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Einleitung. 

Die Schußverletzungen des Kopfes, die den Hirnschädel und das 
GBhirn selbst betreffen, stehen seit Beginn des Krieges im Vorder­
grunde der kriegschirurgischen Diskussion. Es ist selbstverständlich, 
daß diese Verletzungen, die im Frieden relativ sehr selten sincl, größtes 
Interesse erregen mußten. Stellen sie doch hinsichtlich der Fragen 
nach den Indikationen zum chirurgischen Eingriff, nach dessen Um­
fang und Methodik, nach den Heilungschancen und endlichen Aus­
gängen einen Komplex vielfach neuartiger, jedenfalls wenig bear­
beiteter Probleme dar. 

In der Diskussion über alle diese Punkte traten, insbesondere in 
der ersten Zeit, die weitgehendsten Meinungsverschiedenheiten zutage, 
ein Beweis dafür, wie wenig feste Anhaltspunkte die bisherige Er­
fahrung der Chirurgie fiir die Beurteilung der Kopf- und Gehirnschüsse 
zu bieten vermochte. Heute scheint, nach einer über 18monatlichen 
Erfahrung, eine größere Einheitlichkeit in der Auffassung der ver­
schiedenen Autoren zu herrschen. Dennoch bestehen auch jetzt noch 

in einzelnen Punkten durchgreifende Gegensätze. Diese rühren wohl 
z. T. daher, daß das Material, an dem die Forscher ihre Ansichten 

gewonnen haben, ein recht verschiedenes ist, sowohl was die Auslese 
nach der Schwere des Falles; als was insbesondere die Dauer der Beob­
achtung betrifft. Der Arzt in den weit vorne gelegenen Sanitätsanstal­
ten sieht begreiflicherweise ein ganz anders gestaltetes Kranken­

material als der, der nur die Fälle der heimatlichen Krankenanstalten 
kennenlernen kann. Während der erste Yiel mehr schwere, durch den 
Sitz und die Art der Verletzung unmittelbar tödliche Fälle zu sehen 
bekommt, fehlt ihm andererseits die Möglichkeit - wenigstens in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle - seine Kranken hinlänglich große 

Zeiträume hindurch zu beobachten. 
Der Chirurg im Hinterland sieht ein anderes Material. Er sieht 

Fälle, die vorne schon operiert wurden, oder solche, die sehr spät erst 
zur Operation kommen. Er lernt Spätfolgen der Verletzung oder auch 
des operativen Eingriffes kennen, die der andere nie beobachten kann. 



VI Einleitung. 

Aus diesen Gründen glaube ich die Veröffentlichung der von uns 
beobachteten Fälle nicht für wertlos halten zu dürfen. In unserem 
Krankenmateriale nämlich sind Erfahrungen aller Gruppen vereinigt. 
Das Krankenmaterial des k. u. k. Reserve-Spitals Nr. 17 und des 
Vereins-Reserve-Spitals Nr. 8 in Wien ist reines HinterlandsmateriaL 
Durch die Verlegung unserer Tätigkeit nach Lernberg im August 1915 
wurden wir in den ersten Wochen in die Lage versetzt, Kopfschüsse 
schon wenige Stunden nach der Verletzung zu operieren und konnten 
andererseits, dank der Ausgestaltung unseres Spitals zu einem stabilen 
Reserve-Spital, unsere Kranken eine zureichend lange Zeit hindurch 
beobachten. 

Abgesehen davon, daß also unser Krankemnaterial die verschiede­
nen Gruppen, die sonst von verschiedenen Beobachtern gesehen werden, 
vereinigt, glaube ich unseren Krankengeschichten auch deshalb eine 
gewisse Bedeutung zuschreiben zu können, weil die Fälle nicht nur vom 
chirurgischen, sondern auch vom neurologisch-psychiatrischen Stand­
punkt aus analysiert wurden. Insbesondere möchte ich, da ja neu­
artige Herdsymptome bei den Kriegsverletzungen des Gehirns nicht 
zu erwarten sind, Gewicht auf die psychiatrische Betrachtung des Ge­
samtzustandes bei den Schädelverletzten legen. 

Wenn ich der Klinik der Schädelverletzungen einen kurzen zweiten 
Teil über die Aufgaben der sozialen Fürsorge bei diesen Kriegsschädi­
gungen habe folgen lassen, ohne in dieser Hinsicht über Resultate eigener 
Arbeit berichten zu können, so wolle das damit entschuldigt werden, 
daß diesem äußerst bedeutsamen Punkte bislang in der Öffentlichkeit 
viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. .i.\Iir sind trotz 
eifrigen Nachforschens nur fünf Autoren begegnet, die sich zu dieser 
Frage geäußert hätten: Hartmann, Poppelreuter, Rittershaus, 
Goldstein und Fröschels. Die einleitenden Abschnitte zu diesem 
zweiten Teile werden m. A. schlagend beweisen, wie wichtig dieser 
Zweig der sozialen Fürsorge ist und wie sehr er infolge der besonderen 
Beschaffenheit der durch Kopfschuß Invalidisierten auch einer beson­
deren Organisation und Stellung im Rahmen der gesamten Fürsorge­
aktionen bedarf. 

Ich hoffe also, (lurch die Veröffentlichung unseres Krankenmaterials 
von Schädelverletzungen und der sich uns daraus ergebenden Anschau­
ungen, dank der mir an unserem Spitale gewährten Zwitterstellung 
als Neurologe und Chirurg, den Fachgenossen beider Disziplinen einiges 
sagen zu können, das, wennschon in seinen Einzelheiten nicht neu, 
vielleicht durch die Art des Materials und die genaue Beobachtung 
nach beiden Seiten eines gewissen vVertes nicht entbehren mag. 

Ich hoffe ferner, durch den Hinweis auf die Aufgaben der sozialen 
Fürsorge rlie so dringend notwendige Schaffung einer entsprechenden 



Einleitung. VII 

Organisation fördern zu helfen, indem vielleicht die Chirurgen dadurch 
angeregt werden, auch diesem Zweig der Invalidenfürsorge die gleiche 
Aufmerksamkeit zuzuwenden, die bereits zu solchen Erfolgen auf dem 
Gebiete des Invalidenwesens geführt hat. 

\Vie schon erwähnt, wurden unsere Erfahrungen im k. u. k. Re­
serve-Spital Nr. l in Lernberg gesammelt. Einige Fälle entstammen 
dem Vereins-Reserve-Spital des Roten Kreuzes Nr. 8 in Wien und 
dem k. u. k. Reserve-Spital Kr. 17 in Wien. Die chirurgischen Prin­
zipien in der Behandlung und Beurteilung der Schädelschüsse sind von 
meinem Chef, Herrn Oberstabsarzt Professor Zuckerkand!, festge­
legt und auszugsweise in seinein Vortrage über die Prinzipien der 
\Vundbehandlung mitgeteilt worden 1). Die überwiegende Mehrzahl der 
Operationen ist von ihm ausgeführt. Den Rest der Fälle habe fast 
<1urchweg ich operiert. Drei oder vier Operationen wurden von anderer 
Seite gemacht. 

Ich bin nicht in der Lage, clie Literatur zu den hier angeschnittenen 
Fragen auch nur a1mähernd vollständig beizubringen. Nicht nur, daß 
ich ältere, dem jetzigen Kriege nicht entstammende Veröffentlichungen 
nicht zitieren kann, wird auch die Anführung der neuesten kriegs­
chirurgischen und kriegsneurologischen Arbeiten höchst unvollständig 
sein. Daher werden an manchen Punkten Auseinandersetzungen mit 
gegenteiligen Meinungen vermißt werden, die bei durchgreifendem 
Literaturstudium nicht zu unterlassen gewesen wären. Daher werden 

ferner vielleicht Autoren nicht genannt sein, die dasselbe oder Ähnliches 
gesagt haben, wie hier zu sagen sein wird. Dieser Mängel wegen glaube 
ich mich durch die Bedingungen, unter denen diese .Arbeit entstand, 

für entschuldigt halten zu dürfen. 

Lern berg, im Februar 1916. 

1) Deutsche Medizin. Wochenschr. 1915, Nr. 51. 
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Erster Teil. 
I. Die Krankengeschichten. 

Die Gesamtzahl der beobachteten Verletzungen des Schädels be­
trägt etwa 2601). Es sind in dieser Zahl nur jene einbegriffen, bei wel­
chen nach dem Sitze der Verletzung ein Betroffensein des Hirnschädels 
gemutmaßt werden konnte. Alle anderen Verletzungen des Kopfes 
(Augen-, Kieferschüsse u. dgl.) wurden ausgeschieden. 

Von diesem Gesamtmateriale finden hier nur diejenigen Fälle von 
Schädelverletzung nähere Besprechung, welche unbehandelt, d. h. un­
operiert in unsere Hände kamen. Deren Zahl beträgt 219. Der schon 
auswärts operierten Fälle wird nur gelegentlich Erwähnung getan 
werden. 

Das Material der 219 auswärts nicht operierten Fälle setzt sich 
folgendermaßen zusammen: 99 Fälle betrafen leichte Verletzungen, 
die nach dem chirurgischen und neurologischen Befund keinen Anlaß 
zum operativen Eingreifen oder zur Annahme weitergehender Läsionen 
gaben. Es ist wohl möglich, daß sich unter diesen Fällen solche be­
finden, die heute - wo wir die Bedeutung einzelner Befunde besser 
würdigen gelernt haben - nicht ohne weiteres als leicht angesehen 
werden würden. Doch kann ich das jetzt nicht mehr feststellen, da 
begreiflicherweise die Krankengeschichten dieser anscheinend unver­
dächtigen Fälle, insbesondere in den Zeiten großen Krankenzustromes, 
nicht hinlänglich ausführlich angelegt wurden. 117 Fälle, die genauer 
beobachtet wurden, bilden die Grumllage dieser Arbeit. Darunter 
befinden sich zunächst 34 Fälle, bei denen der Schädelknochen bloß­
gelegt oder auch eine Probetrepanation gemacht wurde, ohne daß 
sich Veränderungen fanden. Auch hier muß gesagt werden, daß wir 
nach unserer heutigen Auffassung vielleicht mehr Fälle trepanieren 
würden als früher, und daß möglicherweise unter diesen "reinen Weich­
teilvcrletzungen" noch der eine oder andere Fall nüt schwereren 

1 ) Anm. b. d. Korr. Es ist seither eine Reihe von Fällen dazu gekommen, 
so daß die Gesamtzahl 330 übersteigt. Die wichtigen neuen Beobachtungen 
werden in den einzelnen Gruppen angeführt werden. 

A II er s, Schädelschüsse. l 
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Knochenläsionen verborgen sein könnte. Da aber diese Fälle alle heil­
ten, so könnte durch den Nachweis, daß auch schwerer Verletzte sich 
darunter befanden, eine Beeinflussung des von uns vertretenen Stand­
punktes nur in unserem Sinne stattfinden. Es ist daher für die Be­
weisführung belanglos, ob in der Tat alle diese 34 Fälle nur Weichteil­
und nicht auch Knochenläsionen aufwiesen. 

74 Fälle zeigten mehr oder weniger schwere Verletzungen und 
wurden operiert. Diese Gruppe wird natürlich am genauesten zu be­
sprechen sein. 

9 Fälle, bei welchen nach den klinischen oder röntgenologischen 
Befunden schwere Veränderungen angenmnmen werden mußten, wur­
den nicht operiert. 

Endlich sind 3 Fälle anzuführen, die moribund eingeliefert wurden 
und weder operiert noch untersucht werden konnten. 

Der Übersicht halber stelle ich diese Zahlen nochmals zusammen: 

operierte "\Veichteilschüsse" 
operierte schwere Schüsse 
nicht operierte schwere Schüsse . 
sterbend eingeliefert . . . . 
nicht operierte Weichteilschüsse 

34 
74 
9 
3 

!l9 

zusammen 219 

Man kann die Schädelverletzungen nach verschiedenen Gesichts­
punkten gruppieren. Man kann z. B. die Verletzungsursache zum 
Ausgangspunkte der Einteilung erwählen und die Fälle unterscheiden, 
je nachdem sie durch Kleinkalibergeschosse, durch Schrapnell, durch 
Granaten oder auch durch Säbelhieb verletzt wurden. Oder man kann 
die Art des Auftreffens der Geschosse auf den Schädel zum Einteilungs­
prinzip erheben und das Material in Durchschüsse (Segmentalschüsse 
und Transversalschüsse), Tangentialschüsse, Prellschüsse und Steck­
schüsse gruppieren. Keine dieser Einteilungen scheint eine voraus­
setzungslose. Die eine supponiert eine Verschiedenartigkeit der Ge­
schoßwirkung, die andere postuliert klinische Differenzen nach der 
Schußrichtung, beides Behauptungen, die erst bewiesen werden müssen, 
bevor sie als leitende Gesichtspunkte Geltung beanspruchen dürfen. 

Insonderheit scheint es mir, als habe clie so allgemein beliebte 
Einteilung in Tangential- und Durchschüsse usw. mancherlei Unklar­
heiten und \Viclerspt iiche erzeugt, die Rich von selbst lösen, wenn man 
von dieser - m. E. eine petitio principii enthaltenden - Einteilung 
Abstand nimmt ulHl das Material nach mehr klinischen Gesichts­
punkten ordnet, um nach der Sichtung daran die ver8chiedenen Ein­
teilungsprinzipiell zu erproben, anstatt <las Material in die vorher an­
gefertigten Rahmen einzwiingrn zn wollen. Daß (Iiese Anschauung 
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nicht unbegründet ist, hoffe ich im fünften Kapitel dieser Arbeit dartun 
zu können. 

Der überwiegenden Mehrzahl nach handelt es sich bei den beob­
achteten Fällen um Schußverletzungen. Nur zweimal kamen Säbel­
verletzungen vor. Es sei hier angemerkt, daß ich eine Reihe von 
Schädelverletzungen durch Hufschlag u. dgl. nicht .niit einbezogen 
habe; diese Fälle sind der Kriegschirurgie fremd und bieten zumeist 
nichts, was nicht längst bekannt wäre. Immerhin werden sie gelegent­
lich Erwähnung finden. 

Ohne einer derartigen statistischen Zusammenstellung irgend be­
sonderen Wert beimessen zu wollen, stelle ich in der folgenden Tabelle 
die Verletzungen nach ihrem anatomischen Sitze zusammen. 

Von den 133 "Weichteilschüssen" (operierte und nicht operierte 
zusammengerechnet) entfielen 

auf die Stirnregion . . 22 = 16,5% 
auf die Schläfenregion. 25 = 18,8% 
auf die Scheitelregion . 56 = 42,2% 
auf die Hinterhauptsregion 30 = 22,5% 

Die 83 operierten und nicht operierten schweren Verletzungen ver­
teilen sich folgendermaßen: Es betrafen 

die Stirnregion 
die Schläfenregion 
die Scheitelregion 
die Hinterhauptsregion 

16 = 19,2% 
11 = 13,2% 
38 = 45,7% 
18 = 21,6% 

In dem gesamten Materiale sieht die Verteilung nach dem Schuß­
orte folgendermaßen aus: 

Es kommen auf die 
Stirnregion 
Schläfenregion . 
Scheitelregion 
Hinterhauptsregion 

38 = 17,5% 
36 = 16,6% 
94 = 43,5% 
48 = 22,2% 

Demnach sind die Verletzungen der Scheitelgegend in unserem 
Materiale am stärksten vertreten, da sie nahezu die Hälfte aller Fälle 
betreffen. An zweiter Stelle stehen die Verletzungen der Hinterhaupts­
gegend. Die Häufigkeit der Stirn- oder Schläfenschüsse ist annähernd 
gleich. 

Selbstverständlich ist eine Sonderung der Schüsse nach dem ana­
tomischen Orte immer mit einiger Willkürlichkeit behaftet, da es in 
manchem Falle zweifelhaft sein kann, ob man ihn dahin oder dorthin 
rechnen soll, z. B. wenn ein Tangentialschuß die sutura parietotempo­
ralis überquert. Ebenso steht es begreiflicherweise mit den Durch­
schüssen. Im allgemeinen bin ich so wrfahren, daß ich die Region 

l* 



4 Die Krankengeschichten. 

als Sitz der Verletzung angenommen habe, der die nervösen Symptome 
zu entsprechen schienen. 

Bevor nun die einzelnen Krankengeschichten folgen, müssen einige 
Worte über die augewandten Untersuchungsmethoden gesagt werden. 
Insbesondere ist es, da ja das vorliegende Material einem Versuche 
präziserer Indikationsstellung als Grundlage dienen soll, erforderlich, 
über den Sinn des negativen Befundes Klarheit zu schaffen. Denn nur 
dann, wenn bekannt ist,· welche Prüfungsmethoden regelmäßig ange­
wendet wurden, läßt sich der Wert einer Krankengeschichte und ihre 
Bedeutung als Stütze dieser oder jener Behauptung einigermaßen 
beurteilen. 

In Kürze· zusammengefaßt, lassen sich die vorgenommenen Unter­
suchungen folgendermaßen darstellen. Von den Hirnnerven wurden 
Olfaktorius und Glossopharyngeus nicht untersucht. Die Innervation 
des Fazialis wurde in üblicher Weise durch Stirnrunzeln, Augen­
schließen, Zähne zeigen, Pfeifen geprüft. Eine perimetrische Gesichts­
feldaufnahme unterblieb, doch wurde eine grobe Prüfung auf Hemi­
anopsie und Gesichtsfeldeinschränkung stets vorgenommen. Die 
Augenbewegungen wurden stets untersucht; die Hervorrufung von 
kalorischem Nystagmus wurde unterlassen, hingegen die Reaktion auf 
Rotation wiederholt untersucht. 

Die Prüfung der motorischen Kraft geschah im groben durch 
Händedruck und Widerstand gegen passive Bewegungen in den großen 
Gelenken. Die Sensibilität wurde mittels Xadel (Spitze - Kopf) un­
tersucht. 

Von Reflexen wurde immer das Verhalten der Sehnen- und Periost­
reflexe d.er oberen Extremität, der Patellar- und Achillessehnenreflex, 
die Bauchdecken- und Kremasterreflexe, der Ausfall des Babinski­
schen und Oppenheimschen Versuches festgestellt. 

Auf Kleinhirnläsionen wurde mittels Prüfung auf Adiadochokinese, 
mittels des Baranyschen Zeigeversuches, Gehen mit geschlossenen 
Augen gefahndet. 

Lagegefühl, Wahrnehmung passiver Bewegungen und Xachahmung 
gegebener Stellungen wurden gleichfalls regelmäßig geprüft. 

Gegebenen Falles wurden aphasische und apraktische Zustände 
nach den allgemein üblichen Methoden untersucht, ebenso Störungen 
im Sinne der Astereognose und Seelenblindheit. 

In den meisten Fällen fehlten ausgesprochene psychotische Er­
scheinungen. Wo solche vorhanden waren, wurde getrachtet, dieselben 
so gut als es der Zustand des Kranken und die oft beträchtlichen 
sprachlichen Schwierigkeiten erlaubten, zu charakterisieren. \Veit 
häufiger waren mehr unbestimmte Veränderungen des psychischen 
Verhaltens zu konstatieren, die sich in dem allgemeinen \\·rhalten des 
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Kranken kundgaben. Diese Punkte werden weiter unten eine ge­
sonderte Besprechung erfahren. 

Bei allen Kranken wurde die Temperatur täglich zweimal gemessen 
und eine Temperaturkurve angelegt. 

Ich habe oben gesagt, daß man zu einer Beurteilung der ver­
schiedenen Schädelschüsse nur gelangen kann, wenn man sich nicht 
von vornherein durch eine Einteilung festlegt, die selbst schon eine 
Bewertung der angenommenen Gruppen als Prinzip enthält. Am we­
nigsten würde man diese Gefahr laufen, wollte man die Fälle einfach 
chronologisch oder alphabetisch oder nach dem Sitze der Verletzung 
usw. gruppiert aufzählen und erst auf Grund dieses ungeordneten 
Materials die verschiedenen Besonderungen vornehmen. Es würde 
aber dieses methodologisch korrekteste Verfahren eine, wie ich glaube, 
unnötige Breite der Darstellung bedingen. Ich habe darum eine Ein­
teilung gewählt, die mir besondere Anschauungen nicht zu involvieren 
scheint und die daher keine Voreingenommenheit befürchten lassen 
dürfte. Als Einteilungsprinzip dient nur der anatomische Gesichts­
punkt der Wundtiefe sozusagen. Die Fälle werden unterschieden in 
solche, die nur die Weichteile, solche die außerdem den Knochen, 
aber nicht die Dura, und schließlich solche, die auch den Schädelinhalt 
beteiligen. Eine weitere Unterteilung der letzteren Gruppe wurde ge­
flissentlich unterlassen. An sie schließen sich jene nicht operierten 
Fälle, bei denen nach Analogie mit den operierten und nach den Be· 
funden Hirnläsionen angenommen werden mußten. 

Da die Weichteilverletzungen ein geringes Interesse bieten und 
nur der weiteren Beweisführung wegen benötigt werden, habe ich diese 
Krankengeschichten nur auszugsweise mitgeteilt. Die nicht operierten 
Weichteilschüsse werden nur summarisch als Anhang zu der Gruppe 
der operierten erwähnt. 

Dagegen habe ich es, im Interesse einer Nachprüfung etwa aufzu­
stellender Behauptungen, für geboten erachtet, die Krankengeschichten 
der anderen Gruppen tunliehst vollständig zu bringen. 

A. Die Gruppe der operierten W eichteilschüsse. 
Krankengeschichte I. 23jähr. Inf. H. F. 14. Xl.-21. XI. 15. Am 11. XI· 

verletzt. Schußwunde P/2 Querfinger von der Mittellinie über dem rechten Scheitel· 
Kann nicht angeben, welcher Art die Verletzung war. Kurzdauernder Bewußt­
seinsverlust. Geringe Differenz in der Innervation des Fazialis und in den Bauch­
deckenreflexen zuungunsten der linken Seite. Die motorische Kraft links vielleicht 
etwas geringer. - 15. XL Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Inzision in 
der Schußwunde in Äthernarkose. Entfernung eines Schrapnellfragmentes aus 
der Kopfschwarte. Keine Knochenläsion. - 15. XI. Wunde verheilt. Keine 
Halbseitenerscheinungen mehr. Temperatur stets normal. 
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Bei einer Schußverletzung der rechten Scheitelregion mit Andeu­
tung von Halbseitenerscheinungen (Bauchdeckenreflexe und Fazialis 
schwächer) findet· sich ein Schrapnellsteckschuß der Kopfweichteile 
ohne sichtbare Knochenläsion. Die neurologischen Symptome gehen 
zurück. 

Krankengeschichte Il. 35jähr. Inf. K. J. 28. Vlll.-18. IX. Kann den 
Tag der Verletzung nicht genau angeben. Wurde vor 3 oder 4 Tagen verletzt. 
Kurzdauernder Bewußtseinsverlust. Art des Schusses unbekannt. Tangentialer 
Durchschuß der Sch1äfengegend. Neurologisch o. B.- 29. VIII. Operation. (Ober­
stabsarzt Zuckerkand}). In Äthernarkose Verbindung von Ein- und Ausschuß. 
Keine Splitterung des Knochens. Doch schimmert die Diploe blau verfärbt durch. 
Explorativ-Trepanation. Knochen sehr blutreich. Keine Splitterung der Vitrea. 
Naht. Verband. - 7. IX. Heilungper primam. Entfernung der Nähte. Verband. 
- ll. IX. Wunde vollkommen verheilt. Niemals Temperatursteigerung. 

Bei einem neurologisch nicht suspekten, chirurgisch auffallenden 
tangentialen Durchschuß der Schläfe findet sich ohne Knochenver­
letzung eine Verfärbung. Probetrepanation mit negativem Ergebnis. 
Heilung per primam. 

Krankengeschichte III. 23jähr. Fähnr. 8. X.-14. X. Am 26. IX. ver­
letzt. Streifschuß durch Schrapnell in der Scheitelgegend. War bewußtlos. 2 Tage 
nach der Verletzung sollen hohe Temperaturen und intensive Kopfschmerzen auf­
getreten sein. Bei der Aufnahme Temperatur 38. Neurologisch o. B. - 8. X. 
Spaltung der Wunde in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Anschei­
nend eine Impression des Knochens. Probetrepanation mit negativem Resultat. 
- 9. X. Normale Temperatur. Kopfschmerzen gering.- 12. X. VerbandwechseL 
Wunde gut granulierend. - 14. X. Verband. Keine Temperatursteigerung. 

Nach einem Tangentialschuß durch Schrapnell traten Fieber und 
Kopfschmerzen auf. Neurologische Erscheinungen bestanden nicht. 
Die Probetrepanation am 14. Tage nach der Verletzung ergab keine 
Veränderungen des Knochens. 

Krankengeschichte IV. 31jähr. russ. Inf. L. D. 30.IX.-9. X. Aufgetrie­
bener und druckempfindlicher Tangentialschuß mit rinnenförmiger Wunde über 
dem linken Scheitel. Datum und Zustandekommen der Verletzung sind nicht zu 
eruieren. Temperatur normal. Neurologisch o. B. -l. X. Operation (Dr. Allers). 
Exzision der Hautwunde. Das Periost erweist sich als unverletzt. Naht. Verband. 
- 7. X. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Heilung per primam. 

Ein keine neurologische Symptome verursachender Streifschuß über 
dem Scheitel imponiert durch den lokalen Befund als schwerere Ver­
letzung. Das Periost m1d der Knochen werden unverletzt gefunden. 

Krankengeschichte V. 20jähr. Inf. St. S. 16. IX.-!. X. Am 14-.IX. 
verletzt durch Gewehrschuß. Tangentialschuß von Rinnenform über dem linken 
Hinterhaupt. Wunde schmierig belegt, Umgebung druckempfindlich. Keurolo­
gisch o. B. - 17. IX. Operation (Dr. Allers). Spaltung der ·wunde in Äther­
narkosP. Exzision der zerrissenen Wundränder. Knoclwn unverletzt. - 27. IX. 
Verband. Wunde granulierend, etwas bPlegt. Temperatur 38. - 28. IX. Tem­
peraturabfall auf 37,2. - l. X. Verbandwechsd. Wund!.' rPin. Temperatur 
normal. 
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Bei einem neurologisch nicht, durch das Aussehen der Wunde je­
doch ziemlich suspekten Streifschuß am Hinterhaupt wird keine Kno­
chenläsion gefunden. 

Krankengeschichte VI. 35jähr. lnf. Tr. S. 17. IX.-3. X. Verletzt am 
14. IX., weiß nicht, durch welche Waffe. Verlor das Bewußtsein durch kurze Zeit. 
Klagt über seit der Verletzung anhaltende Kopfschmerzen. Stark druckempfind­
licher Streifschuß an der rechten Schläfe. Keurologisch o. B. - 18. IX. Operation 
(Oberstabsarzt Zuckerkand!). Exzision der Hautwnnde. Bloßlegung des Kno­
chens, der sich als intakt erweist. - 10. X. VerbandwechseL Wunde fast verheilt. 
Temperatur andauernd normal. Kopfschmerzen verschwunden. 

Bei einem durch intensive Kopfschmerzen und Empfindlichkeit der 
Wundgegend neurologisch intakten Falle von Streifschuß der Schläfe 
erweist sich der Knochen als unversehrt. 

Krankengeschichte Vll. 36jähr. Inf. St. J. 10. X.-17. X. Verletzt am 
7. X. durch Gewehrschuß. Streifschuß über dem Scheitel. Wunde belegt, druck­
empfindlich. Keurologisch o. B. Unbestimmte Kopfschmerzen und Schwindel­
gefühl. - 10. X. Operation (Dr. Allers). Exzision der Hautwunde in Äther­
narkose. Nach Freilegung des Knochens sieht man eine etwa 2 cm lange Im­
pression und Fissur. Probetrepanation mit negativem Resultat. Verband. -
11. X. Temperatur 37,4. Befinden gut. -13. X. Temperatur 37,2. -14. X. Ver­
bandwechsel. Wunde in guter Heilung. Temperatur normal. 

Bei einem Streifschuß des Scheitels, dessen Wundbeschaffenheit 
Verdacht erwecken konnte, findet sich zwar eine Impression und 
Fissur der Lamina externa, doch keine weitere Splitterung. 

Krankengeschichte VIII. 21jähr. Inf. V. Fr. 10. X.-17. X. Verletzt 
am 8. X. durch Gewehrschuß. Streifschuß über dem rechten Scheitel mit starker 
Druck- und Klopfempfindlichkeit. Neurologisch o. B. Kopfschmerzen. - 10. X. 
Operation (Oberstabsarzt Zucker ka ndl). Spaltung der Wunde in Äthernarkose. 
Nach Freilegung des Knochens sieht man eine Fissur der Lamina externa. Die 
Probetrepanation ergibt normale Verhältnisse. - 14. X. Temperatur 37,4. Ver­
bandwechsel. - 17. X. VerbandwechseL Wunde in Heilung. 

Bei einem durch Druck- und Klopfempfindlichkeit auffallenden, 
neurologisch unverdächtigen Streifschuß des Scheitels findet sich eine 
Fissur der Lamina externa ohne, wie die Probetrepanation zeigt, Be­
troffensein der Lamina vitrea. 

Krankengeschichte IX. 29jähr. Inf. X. L. 23. IX.-12. XI. Am 18. IX. 
verletzt durch Gewehrschuß. Streifschuß über dem Scheitel. Unbestimmte Be­
schwerden. Klopfempfindlichkeit der Wundumgebung. .JS"eurologisch o. B. -
24. X. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Exzision der Wunde. Keine 
Knochenverletzung wahrzunehmen. Abends Temperatur 38,2.- 27. X. Tempera­
tur morgens 39,7. VerbandwechseL Entzündliches Ödem der Kopfhaut, insbeson­
dere der Stirnschläfengegend. Abends 40. - 28. X. 38,7-39,6. VerbandwechseL 
Feuchte Verbände. -29. X. 37,fi-38,3. Verband. -30. X. 37,3-37,7. Verband. 
- 5. XL Entfiebert. Die Schwellung der Kopfhaut ist ganz zurückgegangen. -
10. XL VerbandwechseL Wunde verheilend. - 12. XL VerbandwechseL An­
dauernd fieberfrei. Wunde granuliert. 

Bei einem chirurgisch suspekten Streifschuß wird der Knochen in­
takt gefunden. Einige Tage nach der Operation Entwicklung eines 
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entzündlichen Ödems der Kopfschwarte, das mit hohem Fieber ein­
setzt. Die Temperatur fällt aber in 4 Tagen unter feuchten Verbän­
den stufenweise ab. 

Krankengeschichte X. 25jähr. Inf. M. K. 4. X.-17. X. Am 28. IX. 
verletzt. Tangentialer Durchschuß über der linken Schläfenstirngrenze mit großer 
Empfindlichkeit. Neurologisch bis auf eine offenbar peripher oder durch die 
Schmerzhaftigkeit bedingte Schwäche im linken Stirnfasialis o. B. - 4. X. Opera­
tion (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Exzision der Hautwunden, Verbindung der­
selben und Abtragung des lazerierten Periostes in Äthernarkose. Knochen ober­
flächlich angerissen. Probetrepanation mit negativem Resultat. - 13. X. Ver­
bandwechsel. Wunde rein. 

Ein tangentialer Durchschuß der Stirnschläfenregion mit Zer­
reißung des Periostes und Anschürfung der Lamina externa erweist 
sich bei der Probetrepanation als unkomplizierte Weichteilverletzung. 

Krankengeschichte XI. 2ljähr. Gefr. J. S. 2. IX.-16. IX. Verletzungs­
datum und Art des Projektils unbekannt. Streifschuß oberhalb der Prominentia 
occipitalis. -6. IX. Operation(Oberstabsarzt Har mer). BioBiegung des Knochens, 
der sich als unverletzt erweist, in Athernarkose. Naht. - 14. IX. Heilung per 
primam. Entfernung der Nähte. 

Neurologisch und chirurgisch wenig suspekt, erweist sich ein Hin­
terhauptstreifschuß als harmlos. 

Krankengeschichte Xll. 35jähr. Inf. G. V. 28. VIII.---4. IX. Am 
26.VIII. durch Schrapnell verletzt. Leicht sezernierender, außerordentlich schmerz­
hafter Streifschuß der Scheitelgegend. - 30. VIII. Operative BioBiegung (Ober­
stabsarzt Harmer). Knochen unverletzt. 

Ein sehr schmerzhafter und sezernierender Scheitelstreifschuß zeigt 
bei Bloßlegung keine Knochenläsion. 

Krankengeschichte XIII. 33jähr. lnf. K. L. 23.IX.-10. X. Am 20. IX. 
verletzt durch Schrapnellschuß. Tangentialschuß über dem rechten Scheitel. In 
der Kopfschwarte ist ein Fremdkörper zu tasten. Temperatur 37,1. Neurologisch 
o. B.- 23. IX. Operation (Dr. Allers). Inzision in der Wunde. Entfernung eines 
Schrapnellfragmentes. BioBiegung des Knochens, der sich als intakt erweist. Naht. 
Verband.- 4. X. Entfernung der Nähte. Verband.- 9. X. Wundeper primam 
geheilt. 

Ein Steckschuß durch Schrapnellfragment erweist sich bei Bloß­
legung als reine Weichteilverletzung. 

Krankengeschichte XIV. 20jähr. Jäger. 21. VIIl.-25. VIII. Am 18. VIII. 
verletzt durch Schrapnellwirkung. Tangentialschuß über dem Scheitel mit ziem­
lich tiefer Wundrinne. Druckempfindlichkeit der Umgebung. ~eurologisch o. B. 
-22. VIII. Toilette der Wunde in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zucker kandl). 
Keine Knochenverletzung. 

Trotz üblen Aussehens und starker Schmerzhaftigkeit erweist sich 
ein Tangentialschuß über dem Scheitel als Weichteilverletzung. 

Krankengeschichte XV. 2ljähr. Inf. C. J. 23. XII.-6. I. Am 18. XII. 
durch Gewehrschuß verletzt. Verlor daR Bewußtsein. Lappenförmige Abhebung 
der Haut über dem linken Tuber parietal('. Neurologischer Befund: Fazialis rechts 
schwächer innerviert. Die Sehnenreflexe der unteren Extremität beiderseits gleich 



Die Gruppe der operierten Weichteilschüsse. 9 

stark, lebhaft. - 24. XII. Bloßlegung des Knochens und Wundtoilette in Äther­
narkose (Dr. Allers). Knochen intakt. 

Eine lappenförmige Abhebung der Weichteile über dem linken 
Scheitel erwies sich als Weichteilschuß ohne Knochenläsion. Neuro­
logisch bestand nur eine Fazialisdifferenz. 

Krankengeschichte XVI. 20jähr. Inf. Sch. F. 16. IX.-24. IX. Ver­
letzt am 12. IX. durch Gewehrschuß. Tangentialschuß der rechten Scheitel­
Schläfengrenze. Umgebung leicht druckempfindlich. Geringe ]'azialisdifferenz zu­
ungunsten der linken Seite. - 1 i. IX. Explorative Bloßlegung des Knochens in 
Äthernarkose (Dr. Allers). Der Knochen ist unverletzt.- 24. IX. Wunde rein. 

Ein Fall von reiner Weichteilverletzung der Schläfen-Scheitelgegend 
mit Andeutung von Fazialisschwäche der anderen Seite. 

Krankengeschichte XVII. 33jähr. Inf. M. J. 16. IX.-25.IX. Verlet­
zungsdatum nicht mit Sicherheit festzustellen. Durch Gewehrschuß verletzt. Zer­
rissene, belegte Wunde der rechten Scheitelgegend. Neurologisch o. B. - 16. IX. 
Bloßlegung in Äthernarko~e (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Impression der 
Iamina externa. Explorativtrepanation mit negativem Resultat. - 25. IX. 
Wunde rein. 

Ein Fall von Impression der Lamina externa bei übel aussehender 
Wunde, bei der sich durch die Probetrepanation die sonstige Intakt­
heit des Knochens feststellen läßt. 

Krankengeschichte XVIII. 3ljähr. Korp. K. A. 10. IX.-16. IX. Am 
6. lX. verletzt durch Schrapnell. Über dem rechten Scheitel in der Mittellinie 
einP etwa 6 cm lange, quer verlaufende Wunde, sezernierend, belegt. Nach der 
Verletzung Bewußtseinsverlust. Schmerzhaftigkeit der ganzen Umgebung. Xeuro· 
logisch o. B. - Subjektiv Kopfschmerzen. - 10. IX. Operative Bloßlegung des 
Knochens in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Der Knochen zeigt 
äußerlich keine Veränderung. Das Periost ist zerrissen. Probetrepanation mit 
negativem Resultat. - 16. IX. Wunde rein. 

Ein großer Tangentialschuß der Scheitelregion mit Zerreißung bis 
auf das Periost erweist sich bei der Probetrepanation als Weichteil­
verletzung. 

Krankengeschichte XIX. 37jähr. Jäger. C. B. 28. Vlll.-14. IX. Durch 
Schrapnell verletzt am 24. VIII. Verlor das Bewußtsein. Quer verlaufender 
tangentialer Durchschuß der linken Schläfengegend. Unter dem inkompletten 
Ausschuß tastet man ein Projektil. Auf Druck entleert sich aus dem Einschuß 
reichlich Eiter. Temperatur normal. Neurologisch o. B. - 29. VIII. Spaltung des 
Schußkanals in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Extraktion einer 
SchrapnellkugeL Der Wundkanal befindet sich in seiner Gänze innerhalb des 
Musculus temporalis. Der Knochen erweist sich bei Bloßlegung als unversehrt. -
3. IX. Verband. Wunde reinigt sich. - 8. lX. VerbandwechseL - 13. IX. Ver­
bandwechsel. \Vunde sezerniert kaum noch. 

Bei einem Schrapnellsteckschuß der Schläfengegend, der Bewußt­
losigkeit zur Folge gehabt hatte, erweist sich der Knochen als unver­
letzt. 

Krankengeschichte XX. 20jähr. Inf. J. P. 21. IX.-29. IX. Verletzt 
am 16. IX. durch Granat~plitter. Kleine Wunde ungefähr in der Mitte über der 
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Scheitelhöhe. Keine neurologischen Erscheinungen. Auf Druck entleert sich etwas 
Sekret. Hatte das Bewußtsein nicht verloren. - 22. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). Exzision der Wunde, Bloßlegung des anscheinend leicht impri­
mierten Knochens. Probetrepanation mit negativem Resultate. - 28. IX. Wunde 
rein granulierend. 

Eine Granatverletzung der Scheitelhöhe, wegen der Wundsekretion 
operativ angegangen, erweist sich bei der Probetrepanation als Weich­
teilschuß. 

Krankengeschichte XXI. 35jähr. Inf. St. J. l7.IX.-29. IX. Am 
14. IX. durch Gewehrschuß verletzt. Verlor das Bewußtsein nur durch wenige 
Minuten. Streifschuß über dem rechten Scheitel. Kopfschmerzen. Neurologisch 
o. B. Temperatur 37,5. -17. IX. Explorative Bloßlegung in Äthernarkose (Ober­
stabsarztZuckerkandl). Knochen intakt. Naht. -18. IX. Temperatur 37,5.-
23. IX. Normale Temperatur. Entfernung der Nähte. Sekretretention. - 25. IX. 
VerbandwechseL Wunde reinigt sich. - 26. IX. VerbandwechseL Wunde ziem­
lich rein. 

Bei einem neurologisch nicht suspekten Tangentialschuß des Schei­
tels, der erhöhte Temperatur aufwies, zeigte sich der Knochen als 
unverletzt. Auftreten eines Nahtabszesses. 

Krankengeschichte XXII. 29jähr. Inf. A. M. l. IX.-7. IX. Am 27. VIII. 
durch Gewehrschuß verletzt. Horizontal verlaufender Durchschuß von der linken 
Hinterhaupthälfte bis über den Processus mastoideus. Phlegmonöse Infiltration 
des ganzen Bereiches. Neurologisch o. B. - 2. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). Spaltung des Schußkanals in Äthernarkose. Knochen intakt.-
5. IX. VerbandwechseL Keine Sekretion mehr. 

Fall von Konturschuß des Schädels durch Gewehrschuß. Ein vom 
Hinterhaupt bis an die Schläfe reichender Schußkanal, der nur in den 
Weichteilen verläuft. 

Krankengeschichte XXIII. 19jähr. Inf. Sch. Fr. 28. Vlll.-5. IX. Ver­
letzt durch Granatsplitter am 26. VIII. Klopfempfindlichkeit in der Umgebung 
der etwa hellergroßen, über dem rechten Scheitel gelegenenSchußwunde. Subjektiv 
Schwindelgefühl. Hatte das Bewußtsein verloren. Neurologisch o. B. - 28. VIII. 
Exzision der Wunde in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Der Kno­
chen erweist sich als intakt. 

Reine Weichteilverletzung durch Granatsplitter. Bewußtseinsver­
lust nach dem Schusse. 

Krankengeschichte XXIV. 32jähr. Inf. N. J. 29. Vlll.-10. IX. Ver­
letzungsdatum und Art des Schusses unbekannt. Tangentialschuß über dem 
Scheitel. Neurologisch o. B. Wunde belegt, sezernierend. - 31. VIII. Exzision 
der Hautwunde in Äthernarkose (Oberstabsarzt Harmer). Knochen unverletzt. 
Tamponade wegen Blutung. 

Fall von reinem Weichteilschuß, bei dem der Zustand der \Vunde 
den Anlaß zum Eingriff abgab. 

Krankengeschichte XXV. 36jähr. Inf. T. B. 29. Vlll.-5. IX. Tangen­
tialschuB vom 27. VIII. der Schläfenscheitelregion. Kopfschmerzen. Xeurologisch 
o. B. Art des Projektils unbekannt. - 30. VIII. Exzision der Wunde in Äther­
narkose (Oberstabo:arzt Zucker ka ndl). Knochen intakt. Xaht. - 4. IX. \Vunde 
rein heilend. 
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Ein Fall von Tangentialschuß mit Kopfschmerzen ohne neuro­
logische Symptome erweist sich bei der probatarischen Inzision als 
Weich teil ver letzung. 

Krankengeschichte XXVI. 24jähr. lnf. T. E. 29. VIII.-i. IX. VerlEtzt 
am 27. VIII. vermutlich durch Schrapnell. Breiter Tangentialschuß mit zerris­
senen Rändern über dem Scheitel. Angeblich kurze Bewußtlosigkeit. Neurologisch 
o. B. - 30. VIII. ln Athernarkosc wird die Hautwunde exzidiert (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). Der Knochen id unverletzt.- 4.IX. Wunde rein. Verband­
wechsel. 

Reine Weichteilverletzung bei großem und häßlichem Tangential­
schuß durch Schrapnellwirkung. 

Krankengeschichte XXVII. 32jähr. Korp. D. J. 29. VIII.-5. IX. Ver­
letzt am 27. VIII. durch Gcwehrschuß. Typischer tangentialer Durchschuß in der 
SchPitelregion mit starker Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche 
dPr bPiden Schußöffnungcn. Keurologisch o. B. - 30. VIII. Operation (Ober­
stabsarzt Zuckerkand!). Exzision der Hautwunden und VPrbindung derselben 
in ÄthPr-Chloroformnarkosc. Es findet sich eine Fissur im Knochen, jedoch keine 
Depression. Probetrepanation nPgativ. - 4. IX. Wunde heilend. 

Bei einem tangentialen Durchschuß der Scheitelregion fand sich 
eine Fissur im Knochen ohne Depression. Die Probetrepanation er­
gab ein negatives Resultat. 

Krankengeschichte XXVIII. 35jähr. lnf. l\L J. 7. IX.-22.IX. Am 
L IX. durch Schmpnell verletzt. Verlor das Bewußtsein. Weiß nicht, auf wie 
lange. Tangentialschuß über dem Scheitel. Umgebung der \Vunde druckschmerz­
haft. .Keurologisch bis auf eine allgemeine Reflexsteigerung keine Erscheinungen. 
- 8. IX. Bloßlegung des Knochens in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zucker­
ka ndl). Im Bereiche des Schusses erscheint der Knochen bläulich verfärbt. Ex­
plorative TrPpanation mit negativem Resultat. Verkleinerung der Hautwunde 
durch .Kaht. - 14. IX. VerbandwechseL Entfernung der XähtP. - 20. IX. Ver­
bandwechscl. \Vunde rein. Reflexe noch immer lebhaft. 

Bei einem Falle von Schrapnellverletzung, der sich durch allge­
meine Reflexsteigerung auszeichnet, findet sich eine Verfärbung des 
Knochens, bei der Explorativtrepanation jedoch keine Splitterung. 

Krankengeschichte XXIX. 28jähr. Inf. H. G. 17. IX.-25. IX. Am 
10. lX. verletzt. Kann nicbt angeben durch welches Geschoß. ~treifschuß über 
dem rechten Scheitel, von vorne nach hinten verlaufend. Die hinteren Partien 
der etwa 5 cm langen Wunde sind verklebt, vorne findet ~ich Pine sezernierende 
Fistel. Keurologisch o. B. - 18. IX. lnzi>ion in Athcrnarko~e (Oberstab,arzt 
Zuckerkand!). Der Knochen ist unverletzt, das Periost jedoch weitgehend 
zerrissen. Explorativtrepanation mit npgativem Resultate. - 24. IX. Verband­
wechsel. 

Bei einem am 7. Tage noch sezernierenden Streifschuß, der bis auf 
den Knochen reicht, ergibt die Explorativtrepanation ein negatives 
Resultat. 

Krankengeschichte XXX. 3ljähr. Inf. N. J. 2!). VIIL-9. IX. Viel­
leicht vor 5 Tagen verletzt. Die Angaben des wenig intelligcntPn Pat. sind schwan­
kend. \Veiß nicht, durch welches Geschoß dif: Verletzung geschah. Tangential-
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schuß über dem Scheitel. Wunde schmutzig, sezernierend. Umgebung druckemp­
findlich. Keine neurologischen Symptome. - l. IX. Exzision der Hautwunde in 
Äthernarkose (Dr. Allers). Knochen unverletzt. Naht.- 8. IX. Entfernung der 
Nähte. Heilung per primam. 

Ein stark sezernierender Streüschuß erweist sich bei der Probe­
inzision als Weich teil ver letzung. 

Krankengeschichte XXXI. 26jähr. Patr.-Führ. R. J. 10. IX.-20. IX. 
Am 6. IX. verletzt durch Granate. Am Scheitel findet sich eine zerrissene Ein­
schußöffnung, etwa 3 cm davon nach vorne tastet man einen Fremdkörper. Um­
gebung infiltriert und schmerzhaft. Keine neurologischen Symptome. - ll. IX. 
Spaltung des Schußkanals in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Ent­
fernung eines Granatsplitters. Der Knochen ist unverletzt. - 16. IX. Verband­
wechsel. Wunde sezerniert noch. - 20. IX. VerbandwechseL Wunde reinigt sich. 

Ein Granatsteckschuß der Schädelweichteile hat den Knochen 
nicht mit betroffen. 

Krankengeschichte XXXII. Inf. N. W. 12. II.-15. lii. Verletzt am 
4. II. durch Gewehrschuß. Etwa hellergroßer Einschuß in der linken Schläfe ohne 
Schwellung der Umgebung und ohne besondere Schmerzhaftigkeit. Am 20. II. 
scheint die Wunde geschlossen. Am l. III. bemerkt man eine Schwellung, die am 
8. lli. deutliche Fluktuation aufweist. - 9. III. Inzision in Lokalanästhesie durch 
Chloräthyl (Dr. Allers). Extraktion eines Mantelfragments. Reichlicher Eiter­
~1bfluß. Knochen intakt. - 12. III. VerbandwechseL - 15. IIl. Heilung in 
gutem Fortschreiten. 

Eine Schußverletzung der Schläfe bleibt fast 4 Wochen symptomen­
los. Dann tritt ein Abszeß auf, in dem em Mantelfragment gefunden 
wird. Keine Knochenläsion. 

Krankengeschichte XXXIII. 20jähr. Inf. D. ~I. 25. XIl.---6. I. Ver­
letzt am 20. XII. Verlor das Bewußtsein. Tangentialer Durchschuß durch Gewehr­
schuß über dem linken Tuber parietale. Xeurologisch o. B. Die etwa 4 cm lange 
Wunde ist druckempfindlich. - 26. XII. Bloßlegung in Äthernarkose (Dr. Aller s ). 
Knochen intakt. Naht. - 4. I. Heilung per primam. 

Ein Tangentialschuß über dem Scheitel. ohne nervöse Symptome 
erweist sich als reine Weichteilverletzung. 

Krankengeschichte XXXIV. 32jähr. Inf. L. G. 25. Xll.-9. I. Am 
22. XII. verletzt durch Handgranate. Verlor das Bewußtsein nicht. Sezernierende 
Rißwunde über der linken Scheitelgegend, ein Querfinger etwa von der :\Iittellinie. 
Neurologisch außer einer leichten rechtsseitigen Fazialisschwäche o. B. Tempera­
tur normal. Täglicher Verbandwechsel, da am l. I. die Wunde noch sezE>micrt. 
Inzision in Lokalanästhesie (Dr. Allers). Knochen intakt. - 2. I. TempE>ratur­
steigerung bis 38,4. Kopfschwarte ödematös. Feuchter Verband. - 3. I. Tem­
peratur 38,2-38,6. Starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Kopfschwarte. 
Feuchter Verband. - 4. I. VerbandwechseL Temperatur 37,3-37,9. - 5 I. 
VerbandwechseL Temperatur 36,8-37,5. - 6. I. VerbandwechseL Temperatur 
normal. - 9. I. \Vunde rein granulicn'nd. Normale Temperatur. 

Eine Verletzung durch Handgranate hatte außer einer leichten 
kontralateralen Fazialisdifferenz keinerlei Symptome erzeugt. Die in­
folge anhaltender Wundsekretion vorgenommene Probeinzision zeigte 
den Knochen unverletzt. An die Operation schloß sich ein entzünd· 
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liches Odem der Kopfschwarte, das unter feuchten Verbänden zurück­
ging. 

Überblicken wir nun diese Reihe von 34 Krankheitsgeschichten, 
so betreffen sie lauter Fälle, bei welchen die explorative Operation den 
Knochen entweder schon von außen als unverändert erkennen ließ, 
oder bei denen durch die Explorativtrepanation irgend weitgehende 
Knochenläsionen ausgeschlossen werden konnte11. 

Die Explorativtrepanation wurde unter den 34 Fällen elfmal vor­
genommen, und zwar war die Indikation gegeben zweimal durch Im­
pression der Lamina externa, je zweimal durch Impression mit Fissur 
und durch Fissur ohne Impression, einmal durch die Aufrauhung des 
Knochens infolge des Vorüberstreifens des Geschosses, zweimal durch 
Verfärbung des Knochens, die eine Blutung vermuten ließ, zweimal 
durch den Zustand des Periostes, dessen Zerreißung die Annahme einer 
intensiven Einwirkung auch auf den Knochen nahelegte, einmal 
durch die anamne8tische Angabe, daß Fieber und Kopfschmerzen be­
standen hatten. 

Symptome von seiten des Kervensystems erscheinen nur viermal 
verzeichnet. Einmal fand sich eine geringe Herabsetzung der moto­
rischen Kraft des linken Armes und zugleich eine Fazialisschwäche 
links, zweimal nur eine Fazialisdifferenz, einmal eine allgemeine Re­
flexsteigerung. Die Symptome im ersten Falle gingen spontan zurück. 

Von den Verletzten hatten 11 einen mehr oder weniger langdauern­
den Bewußtseinsverlust erfahren. Möglicherweise ist die Zahl der derart 
Betroffenen größer, da kurzdauernde Bewußtlosigkeit vielleicht viel­
fach übersehen wird 1). Bei 7 bestanden zur Zeit der Aufnahme noch 
Kopfschmerzen, Gefühl von Benommenheit im Kopfe oder Schwindel­
gefühl. 

26mal zeigte die Wunde eine Beschaffenheit, die zum Eingriff 
fhängte (schmieriger Belag, Sekretion, Fremdkörper). 

Die Verletzung war bei 8 Fällen durch Schrapnell, bei 4 durch 
Granaten, davon einmal durch Handgranate, erfolgt; 12mal handelte 
es sich um Gewehrschüsse. 10 Verletzte konnten über die Entstehung 
der \Vunde keine Auskunft geben. 

Die Beobachtungsdauer betrug bei 20 Fällen unter 2 Wochen, bei 
12 2-3, bei je einem 3-4 und 3-6 ·wochen. Manche Kranke mußten 
infolge des großen ZuRtrames an Verwun<leten sehr rasch abgeschoben 
werden (Krankengeschic-hten XXIV, XXV, XXVI und XXVII). 

Viermal fanden sich Geschoßfragmente in den Weichteilen. 
Bei zwei '·Fällen war der \Vumlwrlauf durch ein entzündliches 

1) C'ber di<>H'll Punkt \·gl. dt·n ~.\h,;chnitt ülwr die psychischen Störungen 
lwi Schäclclschü,;,-cn. 
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Ödem der Kopfschwarte kompliziert, das sich indes unter feuchten, 
täglich gewechselten Verbänden zurückbildete. 

Die Operation wurde dreimal am 2., dreimal am 3. Tage nach der 
Verletzung vorgenommen, elfmal am 4., je dreimal am 5. und 6. und 
zweimal am 7. Tag; zwei Fälle wurden am 11. und 12. und einer am 
33. Tag operiert. Bei 4 Verwundeten konnte das Datum der Verletzung 
nicht festgestellt werden. 

Zu welchen Schlüssen diese Erfahrungen berechtigen und welche 
sie nicht zulassen, wird an einer späteren Stelle noch eingehend zur 
Sprache kommen. 

An dieser Stelle seien ennge Worte über die nicht operierten 
99 Weichteilschüsse eingeschaltet. Dieselben bieten in keiner Hin­
sicht besonderes Interesse. Es muß nur erwähnt werden, daß sich 
unter denselben 6 Fälle fanden, welche einen positiven neurologischen 
Befund ergaben, und zwar wurde viermal eine Fazialisdifferenz zu­
ungunsten der der Verletzung entgegengesetzten Seite, einmal eine 
Differenz der Patellarsehnenreflexe und einmal eine Unsicherheit und 
Schwäche des einen Armes beobachtet. 

Bei allen Fällen verlief die Wundheilung glatt; auch jene Fälle, 
die nach kurzer Beobachtung entlassen wurden, zeigten verheilende, 
zumindest ganz rein granulierende WundeiL 

B. Die Gruppe der operierten schweren Schüsse. 

In dieser Gruppe sollen jene Fälle, bei denen sich zwar eine Zer­
störung und Splitterung des Knochens fand, die Dura mater aber sich 
als unverletzt erwies, zuerst und gesondert besprochen werden. In 
die zweite Unterabteilung, die also jene Fälle umfaßt, bei welchen 
nicht nur eine Verletzung des Knochens, sondern auch eine der Dura 
mater und des Gehirnes selbst erfolgt war, fallen natürlich auch die 
Durchschüsse. 

1. Die Fälle mit unverletzter Dura mater. 
Krankengeschichte XXXV. 28jähr. Einj.-.Freiw. R 0. 28. IX.---!. XI. 

Am 23. IX. durch Schrapnell verletzt. Verlor das Bewußtsein. Kla,!rt. daß er seit 
der Verletzung Eeinen benommenen Kopf habe. Die neurologi>che Cntersuchung 
läßt keinerlei pathologischen Befund erkennen, mit Ausnahme eitwr .-\bschwächung 
der rechtm Bauchdeckenreflexe. Stark verunreinigter Tangential~elmfl der linken 
SchPitel-Hint('l'hauptgegencl.- 28. IX. Operation (Ober>tab;:arzt Zucker ka ndl) 
in Äthernarkose. Exzi~ion der Hautwunde. Die anscheineml" uieht Yerletzte 
Lamina Pxtl'rna wei,.:t an einer umschriebenen Stelle eine :\Iißfürlnm,!! auf. Tre­
pmmtion. Xaeh Pa~;mg<· cll'r Diploe fedl'rt diP Lamina vitrl'a. Yt'l'!-'rlißt•rmlg der 
Lücke. IVPitgelu·nde ~plitknmp: dPr Lamina vitn•a, ~o daß, um alle :-:plitter zu 
entfpnwn, dil' KnoekPnlückl' auf Krom•nQrüße erweih·rt wrrt!t·n mnß. Xach Ex-



Die Gruppe der operierten schweren Schüsse. 15 

traktion der Splitter erscheint ein ziemlich beträchtliches epidurales Hämatom. 
Ausräumung desselben. Die Dura erweist sich als unverletzt. Kochsalztupfer. 
Verband. - 6. X. VerbandwechseL Geringe Sekretion der schön granulierenden 
Wunde. Pat. fühlt sich subjektiv bedeutend wohler. - 9. X., 10. X., 13. X., 
20. X., 22. X., 24. X., 26. X. VerbandwechseL - 28. X. Wunde durch Granu­
lationen fast völlig verschlossen. Verband. -l. XI. Verband. -Die Temperatur 
betrug am 30. IX. 37,6, erreichte späterhin gelegentlich 37,2, blieb schließlich 
ständig unter 37. 

Ein Schrapnelltangentialschuß der Hinterhaupt-Scheitelgegend, der 
keine nervösen Erscheinungen außer einer Differenz der Bauchdecken­
reflexe und subjektiv nur das Gefühl des Eingenommenseins im Kopfe 
erzeugt hatte, ließ eine äußerliche Verletzung des Knochens nicht er­
kennen. Die allgemeine Beschaffenheit der Wunde aber sowie eine 
eigenartige Verfärbung des Knochens veranlaßten die explorative 
Trepanation. Es fand sich eine weitgehende Splitterung der Lamina 
interna sowie ein epidurales Hämatom. Glatter Heilungsverlauf. 

Krankengeschichte XXXVI. 19jähr. Inf. K. A. 25. X.-13. XI. Verlet.zt 
am 23. X. durch Schrapnell. Ob das Bewußtsein verloren ging, kann nicht fest­
gestellt werden. Über dem linken Os parietale ein etwa 6 cm langer, ein wenig 
klaffender, etwas sezernierender Streifschuß. Die Umgebung der Wunde druck· 
empfindlich. Bauchdeckenreflexe rechts schwächer, nur andeutungsweise vor­
handen, sonst neurologisch kein Befund. Temperatur 37,5. - 26. X. Operation 
(Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Äthernarkose. Bloßlegung nach Exzision der 
Hautwunde. Am Außenrande des Scheitelbeines eine Fissur. Trepanation und 
Erweiterung der Knochenlücke. Depression der ziemlich zahlreichen Splitter der 
Lamina vitrea, so daß die Dura vom Schädelknochen abgedrängt erscheint. Nach 
Entfernung der Splitter legt sie sich an. Sie ist unverletzt. Kochsalztupfer. Ver­
band. - 27. X. Bauchdeckenreflexe beiderscits in gleicher Stärke auslösbar. 
Temperatur 37,5.- 28. X. Die Bauchdeckenreflexe sind rechts wieder bedeutend 
schwächer. VerbandwechseL Entfernung des Tampons. Temperatur 37,3. -
29. X. Keine Differenz der Bauchdeckenreflexe mehr.- l. XI. VerbandwechseL 
- 3. XI., 5. XI. VerbandwechseL - 12. XI. VerbandwechseL Die Wunde ist 
mit reinen Granulationon erfüllt. Die Reflexdifferenz ist dauernd verschwunden. -
Am 30. X. und den folgenden Tagen bis zum 4. XI. bestanden subfebrile Tempera­
turen, die indes nicht von der Wunde bedingt waren. 

Ein Tangentialschuß durch Schrapnell über dem Scheitelbein er­
zeugte keinerlei neurologische Symptome, mit Ausnahme einer be­
trächtlichen Schwäche der Bauchdeckenreflexe auf der entgegen~ 

gesetzten Seite. Nachdem durch die Operation der Druck auf die 
unverletzte Dura, den mehrere deprimierte Splitter der Lamina interna 
ausgeübt hatten, behoben worden war, glich sich die Re~lexdifferenz 
aus. Sie trat im weiteren Verlauf neuerdings auf und verschwand 
wiederum nach Entfernung des bei der Operation eingelegten Tampons, 
um dann dauernd auszubleiben. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. 

Krankengeschichte XXXVII. 20jähr. Inf. E. J. 6. XI.-27. XI. Wurclc 
arn l. XL durch Schrapnell am Kopf und am Gesäß verwundet. Über der rechte11 
Stirn ein von oben außen nach innen unten .-erlaufcnclcr Strcif::;chuß von et'm 
3 cm Länge. Unter der Wunde if;t eine Dcpref'sion im Knochen zu tasten. Xeurc· 
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logisch o. B.- 6. XI. Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zucker ka ndl). 
Bloßlegung der umschriebenen Depression des Os frontale. Trepanation. Entfer­
nung mehrerer der unverletzten Dura aufliegender Splitter. Blutstillung durch 
Kompression.- 11. XI. Entfernung des Tampons. VerbandwechseL - 13. XI. 
Abendtemperatur 38,2. Ohne Beschwerden. - 14. XI. VerbandwechseL Wunde 
leicht sezernierend. Toilette. Abends 36,2. - 20. XI. VerbandwechseL Tem­
peratur andauernd normal.- 24. XI. VerbandwechseL Wunde rein granulierend. 

Bei einer durch Schrapnell bewirkten Depression des Os frontale 
fanden sich keine neurologischen Symptome vor. Doch deckte die 
Trepanation eine Splitterung der Lamina vitrea auf. Die Heilung ging 
gut von statten. 

Krankengeschichte XXXVIII. 23jähr. Inf. 0. P. 17. IX.-9. X. Ver­
letzungsdatum unbekannt. Vielleicht vor 5 Tagen verletzt. Ebenso ist über die 
Art des Schusses keine Auskunft zu erhalten. Tangentialer Durchschuß der rech­
ten Stirngegend, sezernierend; die beiden Schußöffnungen etwa 3-4 cm von­
einander entfernt. Neurologisch o. B. - 17. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!) in Chloroform-Äthernarkose. BioBiegung des Knochens. Es 
findet sich eine rinnenförmige Fraktur der Lamina externa und interna. Entfer­
nung der Splitter und Vergrößerung der Knochenlücke, worauf noch weitere Split­
ter der Lamina vitrea hervorgeholt werden können. Dura unverletzt. Kochsalz­
tupfer. Verband. - 25. IX. Entfernung des Kochsalztupfers. VerbandwechseL -
27. IX. Wunde stark sezernierend. VerbandwechseL Temperatur normal. -
29. IX. Wundsekretion geringer. Verbandwechsel. - 3. X. VerbandwechseL 
Temperatur 37,4. - 4. X. Verbandwechsel. - 6. X. Verband. Wunde rein 
granulierend. 

Ein neurologisch symptomlos verlaufender tangentialer Durch 
schuß der Stirne erweist sich bei der Operation als Rinnenfraktur 
sowohl der Lamina externa wie der interna, wobei die letztere noch 
in weiterem Umfange gesplittert ist. Heilung ohne Zwischenfall. 

Krankengeschichte XXXIX. 35jähr. Inf. D. V. li. IX.-9. X. Vor 
5 Tagen verletzt durch Gewehrschuß über dem linken Scheitel. Streifschuß. Um­
gebung empfindlich. Wunde belegt. - 17. IX. Operation in Äthernarkose (Dr. 
Allers). Nach Bloßlegung des Knochens findet sich eine penetrierende Rinnen­
fraktur, der eine ziemlich weitgehende t)plitterung der Laminainterna entspricht. 
Erweiterung der Knochenlücke mittels Lüerscher Zange. Entfernung der Splitter. 
Kochsalztupfer. Verband. Temperatur 37,5.- 27. IX. Entfernung des Kochsalz­
tupfers. Verbandwechsel. Wunde granuliert bereits. - 8. X. VPrband. \Vunde 
rein. Verlauf fieberlo~. 

Eine Rinnenfraktur des Scheitelbeines, die keine neurologischen 
Symptome gesetzt hat, erweist sich bei der Operation als eine ziemlich 
weitgehende Splitterung. Glatte Heilung. 

Krankengeschichte XL. 2ijähr. lnf . .\I. G. 17.IX.-!l. X. Am 11. IX. 
verletzt durch Schrapnell. Tangentialschuß über dem rechten Scheitelb<>in. :X euro­
logischer Befund: geringe Fazialisdifferenz. Schwäche deR linken Arme<'. vYunde 
etwa 4 cm lang, sezernier«:>nd.- 17. IX. ÜpPration (Oberstabsarzt Zucker ka ndl) 
in Äthernarkose. Es findet sich eüw lmpreK~ion einer etwa 20-Hrllerstückgroßt•n 
Stelle der Lamina externa, in deren Umkrei;. Pine .Fissur. Das dt•prünierte :Stück 
ist fest verkeilt. Es wird durch Meißelwirkung freigemacht und entf«:>rnt. Dar­
unter eine ausgedehnte Splitterung der Lamina vitrea. Debridement nach ErwPi-
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terung der Knochenlücke. Dura unverletzt.- 20. IX. Temperatur 37,4. Verband­
wechsel. Wunde rein. Starkes Ödem der Kopfschwarte.- 22. IX. Verbandwech­
seL Entfernung des Kochsalztupfers. - 27. IX., 29. IX., 4. X. VerbandwechseL 
Temperatur normal. Das Ödem der Kopfschwarte zurückgegangen. - 7. X. Ver­
band. Wunde rein granulierend. 

Durch Schrapnellwirkung entstand eine Impressionsfraktur der 
Lamina externa, der eine weit ausgedehntere Splitterung der Lamina 
vitrea entsprach. Auf neurologischem Gebiete wurden nur unbedeu­
tende Ausfallserscheinungen gesetzt. Die Heilung ging anstandslos 
vonstatten. 

Krankengeschichte XLI. 24jähr. Kanonier. M. G. 30. IX.-10. X. Ver­
letzt am 25. IX. durch Schrapnell. Ein etwa 2 cm langer Streifschuß über der 
linken Lambdanaht. Die Umgebung nicht druckempfindlich. Neurologischer Be­
fund negativ. - 1. X. Operation in Äthernarkose (Dr. Allers). In der Lamina 
externa eine Depression und Fissur. Die Trepanation läßt einen kleinen Splitter 
auf der unverletzten Dura finden. - 2. X. VerbandwechseL Temperatur 37,5.-
5. X. VerbandwechseL Temperatur 37,7. -9. X. VerbandwechseL Wunde rein 
heilend. Temperatur normal. 

Bei einem neurologisch nicht suspekten Fall von Tangentialschuß 
findet sich eine Fissur und Impression der Lamina externa, der eine 
nur geringfügige Splitterung der inneren Tafel entspricht. 

Krankengeschichte XLII. 23jähr. Inf. R. R. 17. IX.-16. X. Verletzt 
am 13. IX. durch Schrapnell. Tangentialschuß der linken Schläfengegend. Sezer­
nierende Wunde von etwa 1j2 cm Länge. Druckschmerzhaftigkeit der Umgebung. 
Neurologisch o. B. Bewußtseinsverlust durch den Schuß. - 17. IX. Operation in 
Äthernarkose. (Oberstabsarzt Zucker kandl). Inzision in der Wunde. Es liegt ein 
Schrapnellfragment dem Knochen auf. Kach dessen Entfernung wird ein punkt­
förmiger Defekt im Knochen sichtbar. Trepanation. Starke Splitterung der Lamina 
interna. Extraktion der Splitter nach entsprechender Erweiterung. Dura unverletzt. 
Kochsa1ztupfer. Verband. Temperatur normal. -29. IX. Abendtemperatur 37,6. 
- 20. IX. VerbandwechseL Es werden nur die oberflächlichen Schichten ent­
fernt. Keine Sekretion. - 27. IX. VerbandwechseL Entfernung der Tampons 
und der die Hautwunde verkleinernden Kähte. Temperatur normal. - l. X. 
VerbandwechseL - 6. X. VerbandwechseL Wunde trocken, fast verheilt. -
13. X. Wunde geheilt. Kein Verband mehr. 

Einer punktförmigen Öffnung der Lamina externa, über der noch 
das Schrapnellfragment liegt, entspricht eine sehr weitgehende Splitte­
rung der Lamina interna. Die Dura war unverletzt. Neurologische 
Symptome fehlte11. 

Krankengeschichte XLIII. 21jähr. lnf. K. J. :29. VIII.-18. IX. Ver­
letzt am 27. VIII. durch Gewehrschuß. Hellergroße Schußwunde an der Lambda­
naht links nahe der Mitte. Hatte das Bewußtsein verloren. Neurologisch o. B. 
bis auf eine Differenz der Bauchdeckenreflexe. - l. IX. Operation in ÄthernarkosE' 
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde. l\Ian finckt t•ine Delle im Knochen mit 
einer von derselben ausgehenden 1,5-2 cm langen Fissur. Trepanation. Erwei­
terung der Knochenlücke. Entfernung eines großen, der Dura anliegenden und 
dieselbe vom Schädeldach abdrängenden Splitters der Lamina vitrea, etwa 2,5 X 
1,5 cm groß. Die Dura ist unverletzt. Koch~alztupfer. Verband.- 11. IX. Wunde 
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ganz rein. VerbandwechseL - 15. IX. Wunde fast völlig durch Granula.tionen 
erfüllt. 

Bei einer kleinen Delle der Lamina externa mit Fissur findet sich 
ein ziemlich großes ausgesprengtes Stück der Lamina vitrea der Dura 
anliegend, so daß dieselbe vom Schädeldach abgedrängt wird und sich 
erst nach Entfernung dieses Knochenstückes wiederum anlegt. Trotz­
dem also zweifellos ein gewisser Druck auf das Gehirn durch den Splitter 
ausgeübt sein mußte, fehlten alle Symptome von seiten des Nerven­
systems, bis auf die Abschwächung der rechtsseitigen Bauchdecken­
reflexe. 

Krankengeschichte XLIV. 29jähr. Inf. V. 28. VIII. - 25. IX. Ver­
letzt am 25. VIII. durch Granate. Verlor durch mehrere Stunden des Bewußtsein. 
Über dem rechten Scheitelbein eine etwa kronengroße, unregelmäßig geformte, 
stark gequetschte Wunde. Neurologisch o. B. - 29. VIII. Operation (Oberstabs­
arzt Zuckerkand!) in Äther-Chloroformnarkose. Bloßlegung des Knochens nach 
Exzision der Hautwunde. Hellergroßer Defekt der Lamina externa. Nach Ver­
größerung mit Meißel und Hammer kommt man auf ein deprimiertes, etwa kronen­
großes Stück der Lamina vitrea. Nach Ausmeißelung eines entsprechenden Stückes 
kann das deprimierte Fragment entfernt werden. Die Dura darunter ist unver­
letzt und legt sich alsbald der knöchernen Decke an. Kochsalztupfer. - 16. IX. 
Verband. Wunde ganz rein. - 17. IX. Wunde mit Granulationen erfüllt. Ver­
band. 

Unter einer großen, übel aussehenden Wunde infolge von Granat­
verletzung findet sich ein kleiner Defekt in der Lamina externa und 
eine Absprengung eines etwa kronengroßen Stückes der Lamina vitrea, 
das auf die Dura drückte. Trotzdem bestanden keinerlei neurologische 
Symptome. 

Krankengeschichte XLV. 23jähr. Inf. M. St. 29. VIII.-18. IX. Verletzt 
am 27. VIII. durch Schrapnell. Typischer Tangentialschuß über dem Scheitel. 
Zwei Wunden, etwa 3 cm voneinander entfernt, zerrissen, sezernierend. Subjektiv 
keine Beschwerden. Neurologisch außer einer allgemeinen Reflexsteigerung o. B. 
- 29. VIII. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Äther-Chloroformnar­
kose. Verbindung von Ein· und Ausschuß. Hellergroße, stark deprimierte Delle 
im Knochen. Der Defekt muß bedeutend vergrößert werden, um das ganze darunter­
liegende, über kronenstückgroße Fragment der Glastafel zu entfernen, das aus 
seiner Lage gerückt, fest unter den intakten Partien verkeilt ist und die Dura vom 
Knochen abdrängt. Dieselbe ist unverletzt. Jodoformgazctampon. - 31. VIII. 
Lüftung und Wechsel der äußeren Verbandschichten. Temperatur normal. -
5. IX. Entfernung des Jodoformgazetampons. Verband. Wunde rein. - 15. IX. 
Andaul'rnd afebril. Reflexsteigerung geschwunden. Verband. -18. IX. Verband­
WPchsel. 

Durch Schrapnellschuß war ein tief deprimierter, aber kleiner De­
fekt der äußeren Knochentafel entstanden, während aus der inneren 
ein kronenstückgroßes Fragment ausgesprengt und unter den nor­
malen Knochen verschoben und eingekeilt worden war. Die Dura 
war abgedrängt. Auf nervösem Gebiete bestand eine allgemeine Steige­
rung der Reflexe, die sich nach der Operation zurückbildete. 
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Krankengeschichte XLVI. 25jähr. Inf. K. J. 24.IX.-I7. X. Verletzt 
am I8. IX. durch Schrapnell. Streifschuß über der linken Schläfenscheitelgegend 
von etwa 3,5 cm Länge, horizontal verlaufend. Neurologisch o. B. Kurzdauernder 
Bewußtseinsverlust. - 24. IX. Operation (Dr. Glas) in Äthernarkose. Exzision 
der Hautwunde. Im Knochen ein etwa linsengroßer Defekt. Erweiterung mittels 
Lüerscher Zange. Mehrere deprimierte Fragmente der Lamina vitrea werden 
entfernt. Kochsalztupfer. Verband. - 25. IX. Ziemlich starke Wundsckretion. 
VerbandwechseL Temperatur 37,4. - 2. X. Wundsekretion gering. Verband­
wechsel. Temperatur normal. - 9. X., I3. X., 16. X. VerbandwechseL An­
dauernd afebril. 

Typischer Fall von kleinem Defekt der Lamina externa und weiter 
gehender Splitterung der Lamina interna ohne neurologische Symptome. 
Glatte Heilung. 

Krankengeschichte XLVII. 2Ijähr. Inf. Sk. J. 27. XI.-23. XII. Ver­
letzt am 23. XI. durch Gewchrschuß. Verlor das Bewußtsein nicht. Schuß über 
der linken Hinterhauptscheitelgrenze von etwa Linsengrößc, verklebt. Die Um­
gebung fluktuiert . .Keurologisch o. B. bis auf Unsicherheit der Bewegungen im 
rechten Arm, die besonders bei seitlichen Exkursionen auffallen. - 28. XI. Opera­
tion (Dr. Allcrs) in Chloroformnarkosc. Inzision, Extraktionzweier Splitter eines 
Geschoßmantds. Der Knochen ist dellcnförmig imprimiert. Trepanation. Auf der 
Dura mehrere kleine Knochensplittcr. Dura unverletzt. Verband. - 29. XI. 
Abendtemperatur 39,2. - 30. XL VerbandwechseL Wunde rein, nicht sezer­
nierend. Tcmj:Praturabfall auf 36,7. - 2. Xll. Morgentemperatur 37,7. Verband­
wechsel. - 8. XII. Temperatur normal geblieben. VerbandwechseL Toilette der 
Wunde. - 9. XII. 38,4 bis 37,5; 10. XII., 11. Xll. normale Temperaturen. -
12. XII. Morgentemperatur 38. VerbandwechseL - 16. XII. Verband. Wunde 
granuliert. - 22. Xll. Verband. :Fieberfrei geblieben. 

Ein Gewehrschuß, bei welchem zwei Splitter des Mantels in den 
Weichteilen steckengeblieben waren, erzeugte einen kleinen Defekt der 
äußeren und nicht sehr beträchtlichen der inneren Tafel. Der Verlauf war 
durch mehrfache Temperatursteigerungen gestört, bei denen sich ein 
Zusammenhang mit den Wundverhältnissen aus dem Aussehen der 
Wunde zwar nicht erkennen ließ, die jedoch auf Verbandwechsel hin 
stets verschwanden. 

Krankengeschichte XLVlll. 23jähr. lnf. P. F. 27. Xl.-23. XII. Ver­
letzt durch Gewehrschuß am 23. XI. War durch etwa 10 Minuten bewußtlos. 
Über dem rechten Tuber parietale etwa 2,5 cm lange, horizontal verlaufende, ver­
klebte vVunde. Bei Druck auf die fluktuierende Umgebung entleert ~ich Eiter. 
Xeurologisch o. B. bis auf allgemeine Reflexsteigerung. Temperatur 38,8. -
28. XI. Operation (Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Athcrnarkose. Starke phleg­
monöse Schwellung der Kopfschwarte. Nach Bloßlcgung kommt eine rinncn­
förmige Vertiefung von etwa 1 cm Länge zum Vorschein. Erweiterung mit Meißel 
und Hamnvr. Entfernung eines etwa I,5 cm im Quadrat mct'scnden Stückes der 
Lamina vitrea über der verletzten Dura. Verband. Abendtemperatur 38,8. -
29. XL Temperatur 38,2-38,3. VC'rbandwechsel. - 30. XI. Temperatur 36,4 
bis 37,5. VerbandwechseL - 6. XII. Vcrbanclwechsel. Fieber geschwunden 
seit 1. XII. - 9. XII. Vcrbandwechsd. 'Vunde mäßig sczernierPnd. - 16. XII. 
VerbandwechseL \\'unclsckretion !!eringcr. Toilette der Wunde. - 22. XII. Ver­
band. \Vunde mit reinen Granulation.cn erfüllt. Reflexe normal. 

2* 
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Ein Tangentialschuß durch Gewehrprojektil erzeugte eine rinnen­
förmige Vertiefung der Lamina externa mit Absprengung eines 1,5 mal 
1,5 cm großen Fragmentes der Lamina interna. Außerdem bestand eine 
Phlegmone der Kopfschwarte; die hohen, dadurch bedingten Tempera­
turen gingen unter häufigem Verbandwechsel stufenweise in 3-4 Tagen 
zurück. Neurologische Symptome bestanden nicht, nur Reflexsteigerung. 

Krankengeschichte XLIX. 20jähr. Inf. Z. 1\'I. 2. lX.-3. X. Verletzt 
am I. IX. Über das Projektil vermag Pat. keine Auskunft zu geben. Etwa 5 cm 
lange Rißwunde mit tastbarer Knochendepression über der Stirn. Keurologisch 
o. B. - 4. IX. Operation (Oberstabsarzt Harmer). Freilegung des Knochens. 
Entfernung von Knochensplittern. Kaht. Verband. - 14. IX., 22. IX., 30. IX., 
2. X. VerbandwechseL Wunde verheilt. 

Bei einem Streifschuß über der Stirn mit Impression der äußeren 
und Splitterung der inneren Tafel fehlten alle Symptome von seiten 
des Nervensystems. 

Krankengeschichte L. 36jähr. E.-Fr. A. A. 31. VIII.-5. X. Verletzt 
am 29. VIII. durch Schrapnell. Streifschuß von etwa 4 cm Länge über der rechten 
Scheitelgegend. Vollkommene schlaffe Hemiplegie links; nur die Finger können 
ganz wenig bewegt werden, und die Gesichtsmuskulatur ist nur in geringem Aus­
maße mitbetroffen. Verlor nach der Verletzung das Bewußtsein1). - 31. VIII. 
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Exzision der Haut­
wunde. Bloßlegung des Knochens, der äußerlich keine Veränderung erkennt>n 
läßt. Trepanation. Es findet sich ein extradurales Hämatom und Splitterung 
der Lamina interna. Die Splitter sind im Hämatom eingebettet. Vergrößerung der 
Knochenlücke. Entfernung der Splitter und tunliebste Ausräumung des Häma­
toms. Toilette der Wunde. Kochsalztupfer. Verband. - l. IX. Zustand un­
verändert. - 4. IX. Zustand unverändert. - 8. IX. VerbandwechseL \Vunde 
rein. Subjektiv Wohlbefinden.- 19. IX. Leichte Besserung. Die Beweglichkeit 
der Finger hat etwas zugenommen. VerbandwechseL Dabei ziemlich starke Blu­
tung. Tamponade. - 22. IX. VerbandwechseL Wunde granuliert. Die Hemi­
parese ist im Rückgang begriffen. Die Finger sind gut beweglich. Die Beugung 
und Streckung im Ellbogengelenk gelingt ebenfalls, wenn auch die motorische 
Kraft noch äußerst gering ist. Auch im Hüftgelenk und Knie sind Bewegungen 
möglich. Die Sehnenreflexe sind nachweisbar. Bewegungen der Zehen sind un­
möglich.- 30. IX. VerbandwechseL Weiterer Rückgang der Hemiparese. Auch die 
Zehen können bereits bewegt werden. Pat. beginnt mit Unterstützung zu gehen. -
4. X. VerbandwechseL - Eine schriftliche Mitteilung von Anfang XovE'mbE'r bE'­
richtete von weitgehE'ndE'r Besserung, die einer \Viederherstellung fast gleichkomme. 

Es handelt sich hier um einen Streifschuß durch Schrapnell, der 
keinerlei äußerlich sichtbare Knochenverletzung gesetzt hatte. Doch 
wies die bestehende Hemiplegie auf weitergehende Veränderungen hin. 
In der Tat ergab die Trepanation neben einer Splitterung der Lamina 
intema ein beträchtliches, der unverletzten Dura aufliegE'ncles Häma­
tom. Knch cler Entfernung der Knochensplitter und möglichst voll-

1) Nicht unwichtig ~<cheint es, daß diP~er Patient nm der betreffenden Sanitü t~­
anstalt in der Front. uns mit der Diagnose: Kopf~trcifschuß, Quet<'chung dt·~ 
linken lkines, zugegangen ist. 
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kommeuer Ausräumung des Hämatoms gingen die nervösen Ausfalls­
erscheinungen rasch zurück. Nach etwa 4 Wochen war die Innervation 
sämtlicher Muskelgebiete der betroffenen Körperhälfte wieder möglich, 
und 2 Monate später konnte der Kranke über eine fast vollkommene 
Wiederherstellung berichten. 

Krankengeschichte LI. 29jähr. Inf. T. M. 4. IX.-5. X. Verletzt am 
1. IX. durch Granate. Verlor bei der Verletzung das Bewußtsein. Tangentialer 
Durchschuß der Kopfschwarte über dem linken Scheitel. Neurologisch o. B. Doch 
fällt Pat. durch ein eigenartig apathisches Wesen auf.- 6. IX. Operation (Ober­
stabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Verbindung von Ein- und Ausschuß. 
Dem letzteren entsprechend findet sich fest in den Knochen eingepreßt ein kleiner 
Granatsplitter von unregelmäßiger Form. Derselbe wird ausgemeißelt. Nach Ver­
größerung der Knochenlücke kommen mehrere Splitter der Lamina interna zum 
Vorschein, welche der unverletzten Dura aufliegen. Debridement. Tamponade 
mit Kochsalztupfer. Verband.- 11. IX. VerbandwechseL Wunde rein. Psychisch 
vollkommen frei. Die Antworten erfolgen im Gegensatz zu früher prompt, die 
Bewegungen sind energisch, rasch. - 25. IX. VerbandwechseL Wunde granuliert. 
- 2. X., 4. X. VerbandwechseL 

Ein Tangentialschuß durch Granatsplitter hinterließ einen fest in 
den Knochen eingebohrten Metallteil, nach dessen Entfernung ein 
kleiner Knochendefekt mit beträchtlicherer Splitterung der Glastafel 
sichtbar wurde. Eine zur Zeit der Aufnahme bestehende Apathie mit 
Verlangsamung der Bewegungen und Reaktionen verschwand im Ver­
laufe der glatten Heilung vollkommen. 

Krankengeschichte LII. 26jähr. Inf. S. S. 12. 1.-26. I. Verletzt am 
3. I. durch Gewehrschuß. Verlor das Bewußtsein nur auf einen kurzen Augen­
blick. Einschuß linsengroß, etwa 3 cm von der Mittellinie an der linken Hinter­
hauptshälfte in der Höhe der Protuberantia occipitalis extema. Ausschuß etwas 
größer über der Protuberanz. Intensive Druckempfindlichkeit des stark infiltrier­
ten Schußkanalbereiches. Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Apathisches, de­
primiertes Wesen. Langsamkeit der sprachlichen und motorischen Reaktionen. 
Keurologischer Befund: Fazialisdifferenz zuungunsten der rechten Seite. Schwan­
kender Gang, mit Tendenz nach links zu fallen. Keine ausgesprochene, zeitweise 
angedeutete Abweichung nach links beim Gehen mit geschlossenen Augen. - 13. I. 
Operation in Äthernarkose (Dr. Allers). Verbindung der Schußöffnungen. Aus 
den Weichteilen werden mehrere Mantelsplitter entfernt. Der äußerlich intakte 
Knochen ist bläulich verfärbt. Trepanation. .\Iedial und unterhalb der Schuß­
richtung stößt man auf ein ziemlich starkes extradurales Hämatom, das ausgeräumt 
wird. Anscheinend keine Splitterung des Knochens. Verkleinerung der Hautwunde 
durch zwei :Xähte. Kochsalztupfer. Verband.- 20. I. Andauernd normale Tem­
peraturen. VerbandwechseL Entfemung der Xähtc. - 26. I. Verbandwechs!'l. 
Fieberfrei. Kein Schwindel mehr und kein Schwanken beim Gehen; macht einen 
freien Eindruck. Fazialisdifferenz besteht fort. 

Wir sehen hier durch einen tangentialen Durchschuß am Hinter­
haupt ohne Splitterung des Knochens ein starkes epidurales Hämatom 
entstehen, das undeutliche Kleinhirnerscheinungen erzeugte. Die beob­
achtete Differenz in der Fazialisinnervation ist wohl als akzessorisch 
aufzufassen, da sie im Gegensatz zum Schwindel und den leichten 
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Gleichgewichtsstörungen nach der Operation nicht verschwand. Auch 
das apathische Gehaben und die allgemeine Reaktionsverlangsamung 
gingen nach der Druckentlastung schnell zurück. 

Krankengeschichte LIII. 20jähr. Inf. R. M. 23. IX.-17. X. Verletzt 
am 14. IX. durch Schrapnell. Über der Stirnscheitelgrenze ein fistelnder Schuß. 
Neurologisch o. B. War bewußtlos gewesen. - 24. IX. Operation (Dr. Allers) 
in Chloroform·Äthernarkose. Nach der Bloßlegung des Knochens findet sich eine 
leichte dellenförmige Vertiefung im Knochen. Trepanation. Es kommt ein epi­
durales Hämatom mit fibrinösen Auflagerungen zum Vorschein, in dem ein etwa 
0,5 X 0,2 cm großer Splitter eingebettet liegt. Die Dura ist unverletzt. Kochsalz­
tupfer. Verband. Temperatur abends 37,7. - 2. X. VerbandwechseL Keine 
Temperatursteigerung seit 26. IX. mehr. - 11. X. Verbandwechsel. Wunde rein 
granulierend. - 16. X. Verband. 

Bei einem Tangentialschuß, der keine nervösen Symptome erzeugt 
hatte, ließ die Wundbeschaffenheit (sezernierende Fistel am 9. Tage) 
auf eine schwerere Veränderung in der Tiefe schließen. Die Operation 
deckte eine Delle der Lamina externa und eine Absprengung eines 
Splitters der Lamina interna auf, nebst einem bereits mit fibrinösen, 
organisierten Auflagerungen vergesellschafteten extraduralen Häma­
tom. Glatte Heilung. 

Krankengeschichte LIV. 1nf. W. A. 29. III.-10. V. Verletzt am 22. III. 
durch Gewehrschuß. Einschuß an der Innenfläche des linken Ohres. Streifschuß 
von unten außen nach oben innen, 6 cm lang über der linken Hintcrhauptshälfte. 
Am Grunde der Wunde liegt der des Periostes entblößte Knochen zutage, außen 
unten sieht man einen etwa erbsengroßen D3fekt im Knochen. War bewußtlos 
geworden. Neurologischer Befund negativ, mit Ausnahme von Unsicherheit beim 
Gehen, mit Abweichen nach links beim Gehen mit geschlossenen Augen und Adia­
dochokinese der linken oberen Extremität. Zeigeversuche infolge mangelnder Auf­
merksamkeit des Pat. nicht ausführbar. Macht einen leidenden, apathischen Ein­
druck. Keine wesentlichen subjektiven Beschwerden. - 3l. III. Operation (Ober­
stabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Exzision der Hautwunde. Der 
Knochendefekt erweist sich als etwa 10-Heller-Stück groß. Erweiterung mit Lüer­
scher Zange. Entfernung einer l,5x2 cm großen, die Dura vom Knochen ab­
drängenden, abgesprengten Platte der Lamina interna. Die Dura von wenigen 
fibrinösen Auflagerungen bedeckt, unverletzt. Abendtemperatur 37,8. - 3. IY. 
VerbandwechseL Wunde rein. Deutliche Pulsation der der Knocheninnenfläche 
anliegenden Dura mater. -10. IV. Der Knochendefekt beginnt sich zu verkleinern. 
Die nervösen Symptome bestehen noch. Pat. psychisch frei, lebhafter als früher. -
20. IV. Wundgrund fast völlig von Granulationen verschlossen. Ein klt:>iner Kno­
chensplitter, der in denselben steckt, wird entfernt. Verband. - l. IV. \Vunde 
von Granulationen erfüllt. - 3. V. Subj<>ktiv Klagt:>n über Schwindel und Un­
sicherheit beim Gehen. Objektiv keine Gkichgewichtsstörungcn und keine Adia­
dochokinese mehr nachweisbar. 

Bei einem am 10. Tage nach der Verletzung operierten Tangential­
schuß der Hinterhauptsgegend findet sich ein deprimiertes, die Dura 
abdrängendes Fragment der Glastafel neben fibrinösen Auflagerungen 
auf der Dura. Es bestanden Kleinhirnsymptome (Abweichen beim 
Gehen, Adiadochokinese), die im Laufe der Wochen verschwanden. 
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Der Kranke machte anfangs einen schwer leidenden Eindruck, erholte 
sich aber nach der Operation bald. 

Krankengeschichte LV. 24jähr. Korp. E. J. 16. XII.-26. XII. Ver· 
letzt am 4. XII. durch Schrapnell. Über der rechten Hinterhauptshälfte eine 
tiefe, bi,; auf den teilweise vom Periost entblößten Knochen reichende, die Mittel­
linie nach links um etwa zwei Querfinger überschreitende, etwa 9 cm lange, horizontal 
verlaufende vVunde, in deren linken oberen Winkel ein hellergroßer, unregelmäßig 
geformter Knochendefekt sichtbar ist. In der Tiefe desselben liegen nicht pulsie­
rende, nekrotische Massen. Neurologischer Befund: Lidspaltendifferenz, linke wci· 
ter. Abduzensschwäche links. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Abweichen 
nach links. Adiadochokinese rechts. Vorbeizeigen des linken Armes vom Schulter­
gPlenk aus nach links. Beim Gehen fällt eine Differenz in der Haltung der Beine 
auf, indem das linke steifer und unsicherer erscheint. Ebenso werden seitliche 
Exkursionon des linken Armes mit geringerer i:lichcrheit ausgeführt. Pat. ist leicht 
benommen, stumpf, deprimiert. Eine Auffassungserschwerung besteht nicht. -
l i. XII. Operation in Äther-Chloroformnarkose (Dr. Allers). Entfernung zahl­
reicher Knochensplitter der Lamina oxterna und interna nach Erweiterung des 
Defektes. Die Knochensplitter sind verschiedenartig übereinander und unter dem 
i:lchädeldach verkeilt. Der Sinus transvcrsus, der im unteren Wundrand verläuft, 
ist von einem der i:lplitter durchbohrt und blutet nach dessen Entfernung. Koa­
gulentamponade. Verband. - Nachmittags starke Wundsekretion, aber keine 
Blutung. Temperatur 38,2.- 19. XII. Temperatur 39,2-39,7. VerbandwechseL 
- 20. XII. VerbandwechseL Der Wundgrund pulsiert nicht. Lumbalpunktion: 
Es entleert sich ohne Drucksteigerung trüber Liquor, der reichlich polynukleäre 
Leukozyten und vereinzelte, vielleicht dem Ependym angehörende Zellen enthält. 
Bakteriologisch (Prof. Dr. Kucera) lassen sich grampositive .Streptokokken nach­
weisen. Temperatur 38,7-!0. - 21. XII. VerbandwechseL \Vunde unverändert. 
Temperatur 38-39,8.-22. XII. Temperatur 39,8-40.-23. XII. In der Tiefe 
des nicht pulsierenden Wundgrundes kommt unter dem oberen \Vundrand ein neuer, 
federnder Knochensplitter zum Vorschein. Eitersekretion. Verband. Temperatm 
38,9-39, 7. - 24. XII . .!\Iotorische Kraft des linken Armes bedeutend geringer 
als des rechten. Bauchdeckenreflex links schwächer als rechts. Die P.-S.-R. nicht 
auszulösen. Keine Xackensteifigkeit. Kein Kernig. Psychisch stumpf, apathisch. 
Xachts ruhig. Operation (Dr. Allers) in Äther-Chloroformnarkose. Entfernung des 
vorgetretenen Knochensplitters nach geringer Erweiterung des Defektes. Der 
Splitter, etwa 1,5 qcm groß, läßt die Sinusfurche deutlich erkennen. Eine fluktu­
ierende Stolle erweist sich bei Inzision ab E'ine größere Ausbuchtung des Sinus. 
Tamponade. Verband. Temperatur 38,6-40. - 25. XII. Zunehmende Benom­
menheit. Der Strabismus ist stärker geworden. Pat. ist dclirant. Zupft an den 
Decken. Hält Gegenstände, die er zufällig in die Hand bekommt, krampfhaft 
fest. Zerknittert Papier, redet viel und unverständlich vor sich hin. Reagiert auf 
Anruf nicht. Große nächtliche Unruhe. Beruhigung auf 4,0 g Chloralhydrat als 
Klysma. Temperatur 38-39,5. - 2fl. XII. Zu;;tand unverändert. J\Iorgentem· 
peratur 39. X achmittags Koma. Abends Exitus ktalis bei einer Körpertemperatur 
von 40,5. - Obduktionsbefund (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Goldzieher).-
2i. XII.: Am Hinterhaupt in der Höhe des Sinus links der Mittellinie ein Zwei­
Kronen-Stück großer Defekt im Knochen. Die korrespondierende Stelle der Dura 
mit frischen Granulationen bedeckt, zwischen welchen angeheilte Knochensplitter 
fühlbar sind. Die Innenfläche der Dura zeigt an dieser Stelle kleine Ausbuchtungen, 
doch ist die Kontinuität überall erhalten. Die entsprechende .Stelle des linken 
Hinterhauptlappens ist an der O~rfläche injiziert, an einer etwa bohnengroßen 
Stelle ganz oberflächlich erweicht. Ein etwas größerer Erweichungsherd findet 
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Hich in der Kachbarschaft des linken Lobus olfactorius. Auf der Hirnbasis, beson­
ders an der Brücke und beiderseits davon, starke fibrinöse Infiltration der .!\Ieningen, 
wahrscheinlich älter als 8 Tage. Seröse Durchtränkung der :\Ieningen über den 
Fossae Sylvii. Die Ventrikel enthalten eine stark getrübte Flüssigkeit. 

Bei einem Tangentialschuß über das Hinterhaupt fand sich eine 
weitgehende Splitterung, wobei durch die Splitter der Sinus trans­
versus mehrfach verletzt war. Irrfolge des Alters der Verletzung, die 
erst am 14. Tage zur Operation kam, waren vereinzelte Splitter bereits 
mit der Dura verwachsen. Die Verletzung setzte mannigfache nervöse 
Symptome. Einmal solche, die auf das Kleinhirn zu beziehen sind 
(Adiadochokinese, Abweichen beim Gehen, Vorbeizeigen), sodann 
solche, die auf die Hirnbasis hinweisen (Strabismus), und endlich ent­
standen im weiteren Verlaufe auch Symptome von seiten der Kon­
vexität (Parese, Reflexdifferenz). Wies schon das Entstehen der letz­
teren auf einen progredienten, also vermutlich meningitischen Prozeß 
hin, so wurde diese Annahme durch den Liquorbefund (polynukleäre 
Pleozytose) zur Sicherheit. Trotzdem nun eine basale Meningitis in 
der Tat, wie die Autopsie zeigte, bestand und sogar wahrscheinlich 
noch vor der ersten Operation entstanden war, erwies sich die Dura 
als unverletzt. Der Pyozephalus war in diesem Falle nicht etwa durch 
die Progredienz eines Hirnabszesses in die Tiefe entstanden, sondern 
hatte sich offenbar erst sekundär an die Infektion der Leptameninx 
angeschlossen. Die Hirnsubstanz war nur an zwei umschriebenen 
Stellen unbedeutend verändert. 

Bemerkenswert ist hier, wie später noch des weiteren auszuführen 
sein wird, daß trotz Intaktheit der Dura infolge der Splitterung und 
Infektionsmöglichkeit sich eine letale Meningitis entwickeln konnte. 

Krankengeschichte LVI. 19jähr. lnf. V. J. 19. XII.-19. I. Verletzt 
am 15. XII. Verlor das Bewußtsein auf kurze Zeit. Kann nicht angeben, welcher 
Art das Projektil war. Tangentialer Durchschuß von links oben nach rechts unten 
am Hinterhaupt. Neurologischer Befund: Sehr geringe motorische Kraft in den 
oberen Extremitäten, die links noch bedeutend schwächer ist. Doch können beide 
Arme bis zur Vertikalstellung gehoben werden. Allgemeine Reflexsteigerung. 
Psychisch auffallend durch große Apathie, Stumpfheit, Verlangsamung der Reak­
tionen, Erschwerung der Auffassung, zögernde Sprache. Leidender Ausdruck. -
19. XII. Operation (Dr. Allers) in Äthcr-Chloroformnarkose. Der bloßgelegte 
Knochen zeigt eine etwa 3 cm lange Impression. Trepanation. Eine Splitkrung 
der Lamina interna wird nicht gefunden, hingegen ein ziemlich beträchtliches 
cpidurales Hämatom, das ausgeräumt wird. Unter demselben erscheint die Dura 
mißfarben und vorgetrieben. Spaltung dersPlben. Altes, verändertes Blut mit 
Hirnbrei untermischt strömt unter Druck aus. Die Knochenlücke wird erweitert, 
bis überall normale, nicht mit Auflagerungen bedeckte Dura sichtbar ist. Am 
unteren Wundrand verläuft der Sinus transwrsus. KoehsalztupfE'r. Verband. -
20. XII. VerbandwechseL Hirn im Knochenniveau, pulsiert nicht. Lumbalpunk­
tion: Unter ziemlichem Druck entleert sich klarer Liquor. Es werden etwa :W ccm 
abgenommen. Der Liquor enthält weder ZPIIPn noch .Mikroorganismen. - 21. XII. 
VerbandwechseL \Vundzustand unverändert. Pat. ist freier, reagiert prompt und 
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fühlt sich wohl. Reflexe gesteigert. Temperatur stets normal. - 23. XII. Verbar d­
wechsel. Hirn nicht pulsierend, etwas vorgetrieben. Keine Sekretion. - 26. XII. 
VerbandwechseL Pulsierender, kleiner Hirnprolaps.- 28. XII. VerbandwechseL 
- l. I. Verbandwechsel. Wunde durch Granulationen erfüllt, der Grund stark 
pulsierend. Toilette. Reflexe von normaler Stärke. Psychisch frei. - 6. I. Ver­
bandwechsel. - 11. I. Verbandwechsel und Toilette der Wunde. Granulationen 
rein, am Wundgrund deutlich pulsierend. Normale Temperaturen. - 18. I. Ver­
bandwechsel. 

Bei einem tangentialen Durchschuß am Hinterhaupte fand sich 
eine allgemeine Reflexsteigerung neben einer auffallenden Schwäche 
in der Muskulatur der oberen Extremitäten. Außerdem bestand eine 
bemerkenswerte psychische Störung, die sich in Apathie, Verlang­
samung aller Reaktionen und Auffassungserschwerung kundgab. Bei 
der am 5. Tage vorgenommenen Operation wurde nur eine Impression 
des Knochens, aber keine Splitterung gefunden. Dagegen war ein 
starkes, extraduraleB Hämatom entstanden, unter welchem die Dura 
vorgetrieben und verfärbt erschien. Daher wurde die Dura gespalten, 
und es entleerte sich Hirnbrei nebst altem, verändertem Blute. Da 
die Verletzung in unmittelbarer Nähe des Sinus transversus gelegen 
war, darf man sich vielleicht vorstellen, daß derselbe durch die bei 
dem Schusse gesetzten Durchbiegung der knöchernen Schädelkapsel 
beschädigt wurde und sowohl extra- als intradural Blut entleert hat. 

Jedenfalls zeigt dieser Fall, daß schwere Hirnveränderungen vor­
liegen können, ohne daß der Knochen zersplittert wäre. 

Der weitere Verlauf war ein günstiger. Die nervösen Erscheinungen 
verschwanden, und die Wunde heilte. Die Reflexsteigerung muß wohl 
als Ausdruck des allgemeinen Hirndruckes angesehen werden. Welche 
Bewandtnis es mit der starken Herabsetzung der motorischen Kraft 
beider oberer Extremitäten, vornehmlich aber der linken hat, ist kaum 
zu entscheiden. 

Krankengeschichte LVIa. 20jähr. Inf. G. L. 25. X.-29. X. Wurde am 
24. X. durch Gewehrschuß verletzt. Verlor das Bewußtsein. Am Hinterhaupte 
in der Mittellinie eine etwa 2 cm lange Einschußwunde, rechts vor der Lambdanaht 
eine 4 cm lange Ausschußwunde. Neurologischer Befund: Linksseitige homonyme 
Hemianopsie. Anisokorie; die linke Pupille ist etwas weiter. Pat. klagt über Augen­
schmerzen. Apathisch, indolentes Wesen, leicht deprimiert, sehr langsam. - 26. X. 
Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zucker kandl). Verbindung der Schuß­
öffnungen nach Exzision der Wundränder. Am Knochen eine leichte Depression 
mit Fissur in der Richtung des Schußkanales. Trepanation mit Meißel und Hammer. 
Eine starke und große Platte der Lamina vitrea ist deprimiert. Sie wird durch 
Erweiterung des Knochendefektes befreit und entfernt. An einer umschriebenen 
Stelle erscheint die Dura gequetscht und blau durchschimmernd. Nach Spaltung 
derselben quillt massenhaft Blut und Hirnbrei unter Druck hervor. Das Hirn 
beginnt zu pulsieren. Kleiner Hirnprolaps. Kochsalztupfer. Verband. - 27. X. 
Hemianopsie besteht unverändert fort. Psychisch keine Änderung. Temperatur 
3i-38,2. - 28. X. VerbandwechseL Keine Zunahme des Prolapses. - 29. X. 
T<'mperatur 38,1-38,8. Pat. wird nachts sehr unruhig. Ist benommen. Spontaner 
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Harnabgang. Hemianopsie unverändert. Hemiparese links. VerbandwechseL 
Größere Mengen von Hirnbrei quellen vor.- Nachmittags Exitus letalis im Koma. 
- 30. X. Autopsie (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Goldzieher): Pachymeningitis 
haemorrhagica der rechten Hirnhemisphäre. Verletzung des rechten Okzipetal­
lappens in einer bedeutend den Umfang der Knochenläsion überschreitenden Aus­
dehnung. 

Bei diesem Kranken handelte es sich um einen tangentialen Durch­
schuß über der Hinterhauptsschuppe, der nur eine geringe Fissur und 
Depression der Lamina externa erzeugt uncl von der Lamina vitrea 
ein großes, plattenförmiges Fragment ausgesprengt hatte. Die Dura 
erwies sich als unverletzt, zeigte aber ein blaues und gequetschtes Aus­
sehen. Dieser Befund zusammen mit den bestehenden nervösen Aus­
fallserscheinungen (Hemianopsie) veranlaßte die Spaltung der Dura, 
worauf verflüssigte Hirnmasse und Blut unter Druck hervorquollen. 
Eine Besserung weder der neurologischen Symptome noch des apa­
thisch indifferenten Wesens kam nicht zustande. Vielmehr ging die 
Apathie rasch in Benommenheit über. Das Vorquellen von Hirnbrei 
dauerte beim Verbandwechsel an. Pat. w·urde nachts unruhig, dann 
komatös und starb am 4. Tage nach cler Operation. Die Autopsie 
zeigte, daß die Zertrümmerung des Hirngewebes im Bereiche des Hin­
terhauptlappens weit über den Umfang der Knochenläsion oder der 
sichtbaren Duraveränderungen hinausging. Über der ganzen rechten 
Hirnhemisphäre bestand eine frische hämorrhagische Pachymeningiti;.;. 
Mit diesem Prozesse dürfte wohl z. T. die Temperatursteigerung zu­
sammengehangen haben. 

Krankengeschichte LVIb. 3ljähr. Inf. \V. \V. 5. II.-1. III. Wurde am 
20. I. durch Schrapnell verletzt; verlor das Bewußtsdn. Lappenfönniger Abriß 
der Kopfschwarte der Regio praecentralis rechts entsprechend. Xeurologischer 
Befund: Fazialis links, auch im Bereiche der Stirne schwächer. Sehnenreflexe und 
grobe Kraft der linken oberen Extremität beträchtlich geringer als rechts. Patdlar­
sehnenreflex und Achillessehnenreflex rechts schwächer. Bauchdeckenreflexe 
beiderseits schwach. Fußsohlenreflexe beidcrseits plantar. In der Zunge nahe der 
Spitze am rechten Rande eine frische Bißwunde. ApathischeR WPRen, klagt über 
Eingpnommcnsein.- 5. ll. :Yiorgens generalisierter epileptiformer Anfall; Schaum 
vor dem ..\Iumle, Zyanose. Pupillen lichtstarr. Im Anfall die Augen nach rechts 
gerichtet. Auch unmittelbar nach dem Anfall kein Babinski. Dauer etwa 2 ..\Iinuten. 
Bewußtseinsverlust, der den Anfall etwa um 5 Minuten überdauert.- Pat. gibt an, 
an den Anfällen seit der Verletzung zu leiden, bisher etwa neun .~nfälle gehabt zu 
haben. Keine Aura. -Operation (Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Äthernarkose. 
Bloßlcgung des Knochens, der eine umschriebene verfärbte Stelle und eine kleine 
Fissur zeii't· Trcpana tion mit ..\Ieißcl und Hammer. Mc>hrere kleine clcprimic>rtc 
Splitter der Lamina vitrea. Erweiterung des Knochc>nddcktcs. Extraktion der 
Splitter. Starkes epidurales Hämatom, das nach Tunliehhit ausgeräumt wird. 
Partielle Xaht der Hautwunde. Kochsalztupfer. Verband. - ß. II. Verbandwech­
seL Temperatur normal. - 10. Il. VerbandwechseL Kein Krampfanfall mehr, 
nur einmal Zuckungen im linken Bein ohne Bewußtseinsverlust. - 13. Il. Voll­
kommenes Wohlbefinden. VerbandwechseL Entfemung der Xähte. Wunde rein 
granulil•rend. Motorische Kraft der linken oberen Extremität bedeutend gebessert. 
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Keine Reflexdifferenz mehr nachweisbar. - 20. Il. Andauerndes Wohlbefinden. 
Keinerlei Anfall, auch kein abortiver, mehr aufgetreten. VerbandweehseL Wunde 
rein granulierend. - 25. II. VerbandwechseL Andauerndes Wohlbefinden. Tem­
peraturen normal. - 28. Il. VerbandwechseL Wunde verschlossen. 

Es handelt sich hier um eine Schrapnellverletzung, die etwa in der 
Gegend des Sulcus praecentralis, und zwar seinem oberen Anteil ent­
sprechend äußerlich eine geringe Depression, Verfärbung und Fissur 
des Knochens bewirkt hatte. Als der Verletzte am 17. Tage nach der 
Verwundung in unsere Beobachtung gelangte, zeigte er nebst Halb­
seitenerscheinungen epileptiforme Anfälle, deren einer sich unter unseren 
Augen abspielte. Er gab an, vor der Verletzung niemals an ähnlichen 
Anfällen gelitten zu haben. Die Trepanation deckte eine Splitterung 
der Lamina interna und ein ziemlich starkes epidurales Hämatom auf. 

\Vährend der Kranke vor der Operation ungefähr neun Anfälle gehabt, 
also etwa jeden zweiten Tag einen solchen erlitten hatte, blieben die­
selben nach der Operation vollkommen aus. Kur einmal kam es zu 
einer Andeutung eines Jackson-Anfalles im Bereiche der unteren Ex­
tremität. 

Auch die hemiparetischen Erscheinungen gingen nach c1er Operation 
rasch zurück, wie auch das anfänglich gedrückte \Vesen des Kranken 
bald einem frischen und lebhaften bei vollkommenem subjektiven 
\Vohlbefinden Platz machte. 

Es folgen hier zwei Krankengeschichten, bei welchen auch wäh­
rend der Operation nicht mit Sicherheit festgestellt werden konnte, 
ob die Dura mater unverletzt geblieben war oder nicht. Vermutlich 
war sie wohl unbeschädigt. In der weiteren Verarbeitung werden diese 
beiden :Fälle der eben behandelten Gruppe zugezählt ·werden. 

Krankengeschichte LVII. 19jähr. Drag. W. A. 10. XI.-HJ. XII. Wurde 
am 18. X. durch Säbelhieb verletzt. Am Hinterhaupt Pine etwa 8 em langP, quer­
gestellte Hiebwunde, die von einem basalwärts gestielten, stark granulierenden 
Lappen g<:>deckt wird und beträchtlich eitert. Keurologischer Befund: ~ystagmus 
beim Blick nach links. Starker Drehschwindel bei Bewegungen im :Sinne von rechts 
nach links. Keine Hemianopsie. Keine Rdlcxdifferenzen. Keine Adiadochokinese. 
Z.eigeversuche normal. - 11. XI. Operation (pberstabsarzt Zuckerkand}) in 
Athernarkm;e. ~ach Abhebung des Hautlappens liegt ein die ganze Dicke des 
Knochens umfassendes Knochenfragment lose in der Wunde, das entfernt wird. 
Der Defekt in der Hinterhauptschuppe ist durch c;nmulationen erfüllt, so daß der 
Zustand der Dura nicht festgestellt werden kann. Lockere Xaht. Drainage. Ver­
band. - 12. XI. VerbandwechseL Teilweise Entfernung der Xähte wegen hoher 
Temperatur. - 13. XI. Entfernung der restlichen Xähte. \Vundc belegt, mit 
Blutkoagula erfüllt. Reinigung. Kochsalztupfer. Verband. Temperatur normal.-
14. XI. Verbandwechsl'l. Ziemlich starke Blutung aus der Schädelschwarte. -
16. XI., 22. XI., 8. XII. VerbandwechseL - 17. XII. VerbandwechseL \Vunde 
grannliert rein. ~ystagmus noch vorhanden. Schwimlel geschwunden. Suhjek­
tives Woh1bdindE'n. 

Ein Fall von Säbelhieb über das Hinterhaupt mit Abtrennung 
eines kalottenförmigen Fragmentes des Os occipitale kam erst am 
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23. Tage nach der Verletzung zur Operation. Das Fragment lag lose dem 
mit Granulationen erfüllten Knochendefekt auf. Es bestanden Ny­
stagmus und Schwindel. Mit Sicherheit ließ sieh die Intaktheit der 
Dura nicht feststellen. Glatte Heilung nach vorübergehendem, durch 
Retention bedingten Fieber. 

Krankengeschichte LVIII. 25jähr. Ob.-Leutn. Sz. B. 15. IX.-13. XI. 
Wurde am 6. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das Bewußtsein nicht. 3 cm 
lange Rißwunde hinter der linken Stirnschläfengrenze. Keine subjektiven Be­
schwerden. Neurologisch o. B. Temperatur normal. - 16. IX. Operation (Ober­
stabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarko~e. Inzision in der Wunde. In der Tiefe 
erscheint ein hellergroßer, unregelmäßig geformter Knochendefekt. Erweiterung 
mit Meißel und Hammer. Mehrere deprimierte Splitter der Lamina externa und 
zahlreichere der Lamina interna werden entfernt. Es erscheint ein extradurales 
Hämatom. Da die Dura mit festhaftenden Auflagerungen bedeckt ist, kann ihre 
Unverletztheit nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Versorgung der Wunde. 
~Fixationsverband mit Gipsschiene. - 20. IX. Abnahme der Schiene. Verband­
wechsel. Wunde rein. In der Umgebung Ödem. Temperatur 38.-21. IX. Tem­
peratur 37,2-38,1. Eiterretention hinter den :Xähten. Entfernung derselben. 
VerbandwechseL - 22. IX. Temperatur 37,2-37,7. Am hinteren Wundrande, 
über und unter der Ohrmuschel, ist ein Abszeß aufgetreten, der in der Kopfschwarte 
lokalisiert ist. Verbandwe[Jhsel. Kein Hirnprolaps. Operationswunde rein. -24. IX. 
TemperaturnormaL- 25., 26., 27., 28., 29. IX. Verband.- 30. IX. Temperatur 
38--40. Aus dem Abszeß kann eine Schrapnellkugel extrahiert werden. Verband. 
- I. X. Temperatur 38-38,2. VerbandwechseL - 2. X. Temperatur 38,2-39, 7. 
VerbandwechseL- 3. X. Temperatur 38,3-39. VerbandwechseL -4. X. Tem­
peratur 40-39,5. Verbandwechsel, wobei in der Operationswunde ein etwa 1,5 qcm 
großer Knochensplitter auftaucht, der leicht extrahiert werden kann. Dahinter 
Eiterretention. Suspekte Rötung und Schwellung der Stirnhaut. - 5. X. Erysipel. 
Wird isoliert. - 6. X. Starke arterielle Blutung aus der Operationswunde. Stil­
lung durch koagulengetränkte Tampons. - 10. X. Erysipel abgeklungen. Tem­
peratur normal. - 16. X. Arterielle Blutung, die durch Tamponade gestillt wird. 
Die Wunde zeigt keinerlei Heilungstendenz. Die Blutung entstammt einem am 
vorderen Wundwinkel endenden Ast der Art. meningea media. - 18. X. Profuse 
arterielle Blutung. Ligatur der Art. carotis externa in Äthernarkose (Oberstabsarzt 
Zuckerkandl)an typischer Stelle. -21. X. VerbandwechseL -23. X. Verband­
wechsel. Wunde beginnt zu granulieren. Von nun an täglicher VerbandwechseL 
Temperatur bleibt bis auf eine interkurrente Periode vom 22. X.-25. X. normal. 
- 9. XI. Operationswunde am Halse geheilt. Kopfwunde ist bedeutend seichter 
geworden und füllt sich mit Granulationen. Verband. - 12. XL Verband­
wechsel. 

Es handelt sich hier um einen typischen Tangentialschuß. Die 
Schrapnellkugel war hinter und unter der eigentlichen Wunde in den 
Kopfweichteilen steckengeblieben und wurde erst später gefunden. Bei 
der am 11. Tage nach der Verletzung vorgenommenen Operation konnte 
die Dura nicht sichtbar gemacht werden, da sie mit festhaftenden 
Auflagerungen bedeckt war. Es ist also unentschieden, ob eine Ver­
letzung derselben vorlag. Man könnte meinen, daß fiir die Annahme 
einer solchen das spätere Erscheinen eines Knochensplitters sprechen 
würde; denn dieses Ereignis kommt bei penetrierenden Hirnschüssen 
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nicht so selten vor (s. weiter unten). Doch zeigt gerade der Fall LY, 
daß dieselbe Erscheinung auch bei unverletzter Dura vorkommen 
kann. Angesichts des Fehleus nervöser Ausfallserscheinungen, die 
doch bei einer Hirnverletzung in der linken Schläfengegend recht wahr­
scheinlich wären, ist wohl die Unverletztheit der Dura eher anzunehmen. 

Der Heilungsverlauf wurde gestört einmal durch ein Erysipel, das 
aber in wenigen Tagen abklang; sodann ganz beträchtlich durch 
wiederholte arterielle Blutungen aus der Operationswunde. Diese Blu­
tungen waren, wie der Erfolg der Unterbindung der Carotis externa 
zeigte, die Ursache der mangelnden Wundheilung. Von dem Augen­
blicke an, da die Blutungen durch die Ligatur gestillt waren, begann 
die ·wunde lebhaft zu granulieren. 

Überblicken wir nun die 26 Fälle dieser Gruppe 1), so ist bei 23 der­
selben die Un \·erletztheit der Dura mater intra operationem festge­
stellt worden, bei einem (Fall LVI) bei der Obduktion, während bei 
zweien (LVII und LVIII) die Intaktheit der harten Hirnhaut zwar als 
sehr wahrscheinlich, jedoch nicht mit Sicherheit erwiesen wurde. Wenn 
trotzdem diese beiden Fälle mit den übrigen 24 vereinigt werden, so 
geschieht es, um nicht die bei den schweren Hirnschüssen erzielten 
Resultate besser erscheinen zu lassen, als sie wirklich sind. Denn das 
Verhältnis von Geheilten und Verstorbenen würde vielleicht merklich 
zugunsten der ersteren verschoben werden. Hingegen ist der Unter­
schied nicht beträchtlich, ob \Vir nun zwei Todesfälle auf 24 oder auf 
22 Genesene zu verzeichnen haben. 

'Yas die Ursachen der ''erletzung anlangt, so gibt darüber die nach­
stehende Tabelle eine Übersicht. Es wurden wrletzt durch 

Schrapnell 
Gewehr 
Granate . 
Säbel 
Keine Angaben 

Die Beobachtungsdauer betrug: 

1-2 Wochen m 

2-3 
3-4 
4-5 
5-6 
7-8 
8-fl 

13 
7 
2 
1 
3 

3 Fällen 
3 
9 
6 
3 

" 

l Fall 
l 

1 ) Anm. b. d. Korr. Seit Abschluß sind weitere 6 Fälle hinzugekommen. 
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Unter den kurz beobachteten Fällen befinden sich natürlich vor 

allem jene, bei welchen keine nennenswerten Läsionen vorlagen, ferner 

die beiden noch innerhalb der ersten vVoche Verstorbenen. 

Der Ausgang war in 24 Fällen Heilung oder ein dieselbe gewähr­

leistender Wundzustand. Zwei Fälle starben, was einer Mortalität von 

7, 7% gleichkommt!). Die Todesursache war in beiden Fällen Meningitis, 

die sich trotz der fehlenden Duraläsion entwickelt hatte. (.Näheres 

darüber weiter unten.) Der eine dieser Fälle war am 3., der andere 

am 14. Tage nach der Verletzung operiert worden. 

Was überhaupt den Operationszeitpunkt anlangt, so wurden operiert 

am 3. Tage . 4 Fälle 
4. l Fall 
:i. :3 Fälle 
6. 7 
7. i3 

10. I Fall. 
11. 

" 
3 Fälle 

14. l Fall 
16. l 
23. l 

Unbekannt l 

Über die bei der Operation erhobenen Befunde läßt sich sagen, daß 

die vVeichteilwunden keine Besonde1hE'iten boten, wenn auch deren 

Aussehen allein oft schon zur Operation drängte, indem selbst mehrere 

Tage nach der Yerletzung ~ich auch bei kleinen äußeren Verletzungen 

keine Heilungstendenz zeigte. Dreimal fanden ~ich Guchoßfragmente 

in den Weichteilen. 
Die Lamina externa des Schädelknochens war dreimal anscheinend 

unversehrt, zweimal dabei zeigte sie eine blaue Yerfärbung. Wie gleich 

vorweggenommen sei, fand sich bei zwei dieser Fälle eine Splitterung 

der Lamina vitrea und ein extradurales Hämatom, einmal erwies sich 

auch die Glastafel als intakt, und es bestand nur ein starkes Extravasat 

(Fall LII). Sechsmal fand sich außen eine Depression, dreimal De­

pression und Fissur, zweimal nur eine Fissur, davon einmal neben 

einer starken Verfärbung des Knochens, dreimal bestand ein rinnen­

förmiger Defekt, sechsmal eine punkt- bis hellergroße Knochenlücke, 

einmal war der Schädelknochen durch Säbelhieb in seiner ganzen 

Dicke abgehoben worden (Fall LVII). Einmal war der Defekt durch 

ein Projektilfragment ausgefüllt. 
Einmal (Fall LVIII) fand sich in den ·Weichteilen unterhalb der 

Wunde einr SchrapnellkugeL 

1 ) Mit Einberechnung der nenen Fälle 6,2 %-
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Bis auf zwei war die Lamina interna in allen Fällen gesplittert. 
Einer dieser Fälle wurde eben erwähnt; bei dem zweiten war eine 
Delle an der Lamina externa entstanden, ohne daß es zur Fraktur 
der Glastafel gekommen wäre (Fall LVI). In der Regel zersprang 
die innere Knochenlamelle in viele kleine Splitter; fünfmal aber 
waren große, über kronenstückgroße plattenförmige Stücke ausge­
sprengt worden. 

Solche große Stücke, aber auch kleinere Splitter, vermögen, wenn 
sie unter den intakten Knochen oder gegeneinander verkeilt sind, die 
Dura abzudrängen. Man sieht dann bei der Operation, wie nach Ent­
fernung der Splitter sich die Dura wieder an den Knochen anlegt. 
Zweifelsohne kann auf diese Weise ein nicht unbeträchtlicher Druck 
auf das Hirn ausgeübt werden. 

Achtmal bestand ein mehr oder weniger beträchtliches extradurales 
Hämatom, das zweimal ohne Splitterung der Lamina vitrea zustande 
gekommen war und zweimal bereits der Dura fest anhaftete. Diese 
Fälle kamen am 5. und am ll. Tage nach der Verletzung zur Ope­
ration. 

Zweimal erwies sich die Dura als gequetscht und verfärbt, und man 
fand unter derselben Zerstörungen und Verflüssigungen des Hirnge­
webes sowie Blutergüsse in dasselbe (Fälle LVI und LVIa). Dabei ist 
bemerkenswert, daß bei dem ersten dieser Fälle die Splitterung der 
Lamina vitrea vermißt wurde. 

Von Komplikationen ist zu erwähnen, daß zweimal der Sinus trans­
versus oder sigmoideus von Knochensplittern augespießt war und nach 
der Extraktion derselben zu bluten begann. 

Einmal bestand eine immer wieder rezidivierende Blutung aus 
einem Aste der Arteria meningea media, wodurch die Granulations­
bildung stets gestört wurde. Schließlich mußte die Arteria carotis ex­
terna unterbunden werden, worauf die Blutungen ausblieben und nor­
male Granulationen sich einstellten (Fall LVIII). 

Bei demselben Kranken kam überdies als störendes Moment eine 
interkurrente Erysipelerkrankung dazu. Meist war der Verlauf fieber­
frei. Einmal kam es zu wiederholten Temperatursteigerungen, die stets 
auf den Verbandwechsel hin zurückgingen, ohne daß die Beschaffen­
heit der Wunde dafür eine Erklärung geboten hätte. Bei einem an­
deren Falle dürfte weniger Sekretretention eine Rolle gespielt haben 
als eine Kopfschwartenphlegmone. Die beiden letal ausgegangenen 
Fälle fieberten infolge Meningitis. 

Bewußtseinsverlust wurde von den Kranken zwölfmal angegeben; 
wiederholt klagten sie über Schwindelgefühle und Kopfschmerzen, ohne 
daß sich eine Beziehung zu der Schwere oder dem Sitze der Erkrankung 
feststellen ließe. 
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Ein positiver neurologischer Befund wurde l5mal unter den 26 Fäl­
len erhoben, also bei 57,6%1). Es wurden verzeichnet: dreimal Diffe­
renzen in den Bauchdeckenreflexen allein, zweimal Hemiplegie bzw. 
Hemiparese, zweimal motorische Schwäche des Armes, einmal davon 
mit Fazialisparese vergesellschaftet, einmal Unsicherheit des Armes 
bei seitlichen Exkursionen, viermal Kleinhirnsymptome (Nystagmus, 
Unsicherheit und Abweichen beim Gehen, Adiadochokinese, Barany­
scher Versuch), dreimal bestand allgemeine Reflexsteigerung (einmal 
in Yerbindung mit Parese des Armes), einmal fand sich homonyme 
Hemianopsie mit Anisokorie, einmal bestanden epileptische Anfälle 
von Jacksonschem Typus. 

Bei elf Fällen wurden nervöse Symptome vermißt. Fünf die~-Jer Fälle 
betreffen Verletzungen der Stirn, drei der Scheitel-, ZWE'i der Schläfen­
gegend und einer der Lambdanaht. 

Fünfmal bestand bei der Aufnahme ein eigenartige::; psychisches 
Zustandsbild, das später unter der Bezeichnung des "apathischen 
S.vndroms" eingehende Würdigung finden soll. Hier sei nur angemerkt, 
daß es bei einem Falle das einzige Symptom und der Anlaß zum opern­
tiven Eingriff gewesen ist (Fall LI). 

Um nun eine Übersicht über die zwischen nervösen Erscheinungen 
und lokalE'n Befunde zu ermöglichen, was für die spätere Erörterung 
der Indikationsstellung von großer Bedeutung sein wird, möchte ich 
in nebenstehender Tabelle die einschlägigen Daten zusammenstellen. 
Ich werde mich im weiteren Verlaufe der Darstellung mehrfach auf 
diese Tabelle beziehen. 

Betrachten wir die neurologisch negativen Fälle auf den chirur­
gischen Befund hin, so sehen wir, daß die anatomischen Läsimwn 
zumeist geringfügige waren, wie nachstehende Übersicht (s. Seite 34) 
zeigt. 

Wir sehen demnach, daß bei den neurologisch positiven 
Fällen nur dreimal pathologische Befunde an der Dura 
neben der Splitterung vermißt \vurden, daß hingegen bei 
den :Fällen mit negativem neurologischen Befund nur ein­
mal ein abnormer Befund, nämlich Abdrängung der Dura vom 
Knochen, erhoben werden kannte. Die Häufigkeit von 
schwereren Verä ndernngen außer der bloßen Splitterung beträgt 
also bei den neurologisch poRitiven Fällen S0°~, bei den 
negativen ~l%. 

1 ) Anm. b. d. Korr. Von den neu hinzugekommenen Fällen zeigten sämt­
liche einen positiven Nervenbefund, daher die Häufigkeit auf 65% anwächst. 
Bemerkenswert sind 2 Fälle mit Kleinhirnsymptomen und einer mit motori~cher 
Aphasie irrfolge Blutung unter der intakten Dura. Am Tage nach der Opera­
tion war die Aphasie geschwunden. 
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34 Die Krankengeschichten. 

Fall Lamina externa Lamina interna Dura 

XXXVII Depression gesplittert -
XXXVIII Rinnenschuß gesplittert -

XXXIX Rinnenschuß gesplittert -

XLI Depression. Fissur kleine Splitter -
XLII punktförmiger Defekt I gesplittert I -
XLIV hellergroßer Defekt I Absprengung einer Platte I abgedrängt 
XLVI linsengroßer Defekt kleine i:)plitter· -

XLIX DepresRion 1 gesplittert 1 -

LI Granatsplitter im Knochen' Splitterung I -
LIII DeprPRRion gesplittert i -
LVIII hellergroßer Defekt gesplittert I -

Schrapnellkugel in den 
I 

vVeiehteilen I 

Erwähnt sei noch, daß auch das psychische apathische Syndrom 
fünfmalzusammen mit nervösen Ausfallserscheinungen, einmall) (Fall LI) 
ohne dieselben zur Beobachtung kam. 

Es folgen nun jene Krankengeschichten, ·welche die Fälle mit Ver­
letzung der Dura mater und der Hirnsubstanz selbst betreffen. 

2. Die Fälle mit verletzter Dura mater. 
Krankengeschichte LIX. 27jähr. Inf. S. A. 29.VIII.-5. X. Verletzt am 

26. VIII. durch Granate. Verlor das Bewußtsein. Am Schädel finden sich drei 
Schußverletzungen. In einer an der linken Schläfengegend liegt prolabiertes Hirn 
bloß zutage. Psychisch unauffällig. :'\eurologischer Befund: Differenz der Bauch­
deckenreflexe zuungunsten der rechten Seite. Patellarsehnenreflex links lebhafter. 
Kein Klonus. -1. IX. Operation in Äthernarkose (ÜbPrstabsarzt Zuckerkand!). 
Nach Spaltung der Weichteile wird der linsengroße Defekt im Knochen mittels 
Lüerscher Zange erweitPrt. }fehrere KnochPn::;plitter werden aus dem zertrüm­
merten Hirngewebe entfernt, worauf daR Hirn zu pulsieren beginnt. Kochsalz­
tupfer. Verband.- ll. IX., l5.IX., 20. IX .• 22. IX., 26. IX., 29. IX., l. X. Ver­
bandwechsel. DifferPnz clt>r Pah·llar>ehnenreflexp bestPht fort. - 3. X. Die beiden 
Weichteilwunden sind verheilt. Die Operation~ wunde ist mit reinen Granulationen 
erfüllt. Verband. 

Aus einem linsengroßen Knochendefekt quoll nekrotisches Hirn bis 
zum Hautniveau vor. Das Debridement am 6. Tage ergab eine Splitte­
rung. Mehrere Splitter waren in das zertrümmerte Hirn eingedrungen. 
:Xach mehrwöchentlicher Beobachtung wurde Pat. in guter Heilung 
entlassen. Die Reflexdifferenzen waren verschwunden. 

KrankPngeRchichtl' LX. 22jähr. lnf. l' .. J. 2:3.IX.-Ul. X. Verletzungs­
datum unb<"kannt. YNmntlich Ynl' etwa .J. Tagpn n·rll'tzt. t'bPr diP .\rt des Pro-

1 ) Ferner unter den neuen Fiillen einmal. 
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jektils sind keine Angaben zu erhalten. Tangentialer Durchschuß über der linken 
Stirn. Die beiden kleinen Schußöffnungen sind fast verheilt. Im Verlauf des 
Schusses ist eine Kontinuitätstrennung des Knochens zu tasten. Angebliche Ver­
minderung der Sehkraft des linken Auges. Neurologisch sonst kein abnormer 
Befund. - 25. IX. Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt Har mer). Verbin­
dung der Schußwunden. Es erscheint ein rinnenförmiger Defekt im Knochen, in 
den die Lamina externa eingedrückt ist. Vergrößerung mit Meißel und Hammer. 
Entfernung der Splitter der Lamina interna, die in das Hirngewebe eindringen. 
Erweiterung der Knochenlücke, bis ringsum normale Dura zutage liegt. - 30. IX. 
VerbandwechseL Lockerung des Tampons.- 2. X. VerbandwechseL Entfernung 
des Tampons. Einführung eines mit Kochsalz getränkten Streifens in die Hirn­
höhle, deren Grund deutlich pulsiert. - 5. X. Nach Angabe des Pat. ist die früher 
angeblich fast völlig geschwundene Sekhraft des linken Auges in langsamer, aber 
stetiger Zunahme begriffen. - 12. X., 16. X. VerbandwechseL Wunde granu­
liert rein. 

Ein tangentialer Rinnenschuß über der linken Stimhälfte setzte 
keinerlei nervöse Ausfallserscheinungen. Eine Verschlechterung der 
Sehkraft auf derselben Seite ist wohl irgendwie peripher bedingt ge­
wesen, wenn auch das Zustandekommen nicht klar ist. Die Operation 
zeigte, daß zahlreiche Splitter in das Hirn eingedrungen waren. Nach 
dem Debridement pulsierte das Hirn. Die Wunde verschloß sich durch 
reine Granulationen. 

Krankengeschichte LXI. Russ. Kriegsgef. R. St. 16. VIII.-18. IX. 
Über das Datum der Verletzung und der Art des Projektils waren Angaben nicht 
zu erhalten. Tangentialschuß über dem linken Scheitelbein, aus dem das Hirn 
pulsierend hervorragt. l\'lan tastet eine starke Splitterung des Knochens in der 
Umgebung der Wunde. Keurologischer Befund: Schwäche im rechten Arm und 
Herabsetzung des rechten Bauchdeckenreflexes. Leicht benommen. Temperatur 
37,4. - 18. VIII. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand]) in Äthernarkose. 
Bloßlegung des Knochendefektes und Ausräumung zahlreicher, in dem Hirn 
steckender Knochensplitter. Das Hirngewebe ist zertrümmert und zum Teil ver­
flüssigt. Kach Entfernung der Knochenfragmente tastet man einen Fremdkörper, 
der mit der Kornzange extrahiert wird und sich als deformierte Schrapnellkugel 
erweist. Der Rand des Knochendefektes wird mittels Lüerscher Zange geglättet, 
und die nekrotischen Hirnmassen werden abgetragen. Abendtemperatur 37,3. -
19. VIII. und 20. VIII. hält sich die Temperatur über 37. - 21. VIII. Temperatur 
36,5--36,7. Pat. macht einen freieren Eindruck. - 28. VIII. VerbandwechseL 
Wunde rein, reaktionslos, kein Prolaps. Unter dem Knochenniveau sieht man 
das Hirn pulsieren. - 10. IX. VerbandwechseL Wunde granuliert. Neurologi­
scher Befund unverändert. -15. IX. VerbandwechseL Wunde durch reine Granu­
lationen fast ganz erfüllt. 

Ein Streifschuß über dem linken Scheitelbein erwies sich bei der 
Operation als oberflächlicher Schrapnell6teckschuß. Trotzdem das Hirn 
bloß zutage lag und in das Hautniveau yorgetrieben war, gelang es 
durch Debridement und Entfernung der nekrotischen Hirnmassen, eine 
reine Wundheilung zu erzielen. Die Differenz der Bauchdeckenreflexe 
und eine motorische Schwäche im ArmE- auf der entgegengesetzten 
Seite blieben auch nach der Heilung be~tehen. Sie sind also wohl auf 
die lokale Zertrümmerung zurückzuführen. 

3* 
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Krankengeschichte LXII. 22jähr.lnf. D. J. 17. VIII.-18. IX. Verletzt 
am 14. VIII. im Xa,hkampf durch Rcvo1verschuß. Kein Bewußtseinsverlust. 
Tangentialer Durchschuß an der rechten Schläfcngegend. Einschuß oberhalb der 
Ohrmuschel, Ausschuß an der Basis des .Jochbeins. Müdes, deprimiertes WeseiL 
Keurologisch o. B. Temperatur 38,2. - 18. VIII. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!) in Äther-Chloroformnarkosc. Der zentrale Teil des Schußkanals, 
der in seiner ganzen Länge gespalten wird, verläuft im l\Iusculus temporalis. Er 
endet am großen Keilbeinflügel, wo sich ein hellergroßer, penetrierender Knochen­
defekt find<>t. In demselbcn liegt eine Revolvcrkugel, die nebst Pinigen Knoclwn­
splittrrn extrahiert wird. Kaht der zentralen Wundp>Lrtie. Tamponade des vor­
deren Teiles.- Kachmittags schreit Pat.laut (Karkosenachwirkung?). Versucht 
sich den Verband herunterzureißen. Erhält eine ~copolamininjPktion.- 19. VIII. 
Ruhig, sonderbar deprimiert und gehemmt, gibt Intr wenig und widerstrl'bend 
Auskunft. Kahrungsaufnahme gering. Temperatur ::lU-!0. - :W. VIII. Verband­
wechsel. Wunde rertktiom;los. Ödem des rcehkn Augenlide'><. Entfemung de~ 
Tampons, Einführung eines Drains. l'Rychi~ch unvcränd<>rt. Temp(']'atur 38.:> 
bis 38,9.- 21. VIII. Temperatur 37,2-37,4. - :2:2. VIIl. Temperatur :3ü,ü-36, l. 
VerbandwechseL \Vundc rein. - 25. VIIl. Anlutltend normale Temperaturen. 
VerbandwechseL Eitersekretion aus dem hinteren \Vnndwinkcl. Entfernung einer 
Kaht. Starke Sekretion ans dem Drain. - :28. VIII. Psychisch freier, gibt Aui'­
kunft, geht herum. Noch immer etwac; apctthisch. J'\ahrung,;aufrmhme befriedi­
gend. - 3. IX. Ohne äußeren Anlaß tritt, während Pat. zu Bett liegt, ein <'pilepti­
former Anfall auf. Krämpfe bciderseits, links anscheinend stärker ab rechtf'. 
Keine postparoxysmale Bewußtseinstrübung. Kein Babinski. Der Anfall dauerte 
nur ganz kurze Zeit. Verb>1ndwechsel. \Yundc rein, keine SPkretion mehr. Ent­
fernung des Drains. Früher angeblich niemals ähnliche Anfälle. - 7. IX. Ver­
bandwechseL Pat. macht psychisch einen normalen Eindruck Ist lebhafter, 
lacht auch zuweilen, was früher nie vorkanJ. - 11. IX. VerbandwechseL -
15. IX. VerbandwechseL \Vunde rein. Pat. ist freier, verhält sich aber meist sehr 
still, ist mPist für sich. Inwieweit sprachliche Sehwierigkeitc>n (Bosniak) und das 
Gefühl der Vereinsamung unter lauter ~\nclcrssprPclwnden clabc>i eine Rolle spielen, 
ist nicht zu entscheiden. 

Es handelte sich im vorliegenden Falle an,.;cheinend um einen Durch­
schuß der Weichteile in der Sehläfenregion. Die Operation war durch 
das hohe Fieber indiziert. Es zeigte sich nun, daß das Projektil im 
inkompletten Ausschuß verblieben war und die knöcherne ::lchädel­
kapsel an der Ala maior des Keilbeines durchschlagen hatte. Die "Cn­
zugänglichkeit der Schußöffnung brachte es mit sich, daß die Toilet­
tierung des Schädeldefektes nicht mit :::licherlwit vollkomnwn durch­
geführt wNden konnte. Eine weitergehende Bloßlegung, die zu großen 
opemtiwn Eingriffen hätte führen müssen, schien auch angesichts des 
:Fehlens nervöser Symptome nicht unbedingt erforderlich. Tat8ächlich 
zeigten der rasche Temperaturabfall Rowie die Be~~enmg im ~.'\lJgenwin­
befinden, daß offenbar die ·wesentlichsten :::ltönmgen behohen worden 
waren. Bestand anfangs eine ausgesproclwne p~~-clÜ8che Beeinträch­
tigung, Depression und Apathie, ~o machte Pat. ctwa 2 Wochen spi.i.ter 
bereits einen viel besseren Eindruck. \VahrschPinlich \nlr ~ein Seelen­
leben überdies durch die mangelnde Yerständigungsmöglichkt'it g:e-
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stört!). Der weitere Verlauf wurde indes durch einen epileptiformen 
Anfall gestört, der 16 Tage nach der Operation auftrat. Wiewohl bei 
demselben die Krämpfe auf der der Verletzung entgegengesetzten Kör­
perhälfte überwogen, war eine deutliche Ausprägung des J ackson­
schen Typus nicht zu konstatieren. Ob nun dieser Anfall mit der Ver­
letzung in einem direkten oder indirekten Zusammenhange steht, ist 
nicht zu entscheiden. In den ·weiteren 15 Tagen der Beobachtungen 
hat sieh der Anfall nicht wiederholt. Derselbe ist andererseits schwer­
lich alt.; psychogen aufzufassen, wenn auch der Bewußtseinsverlust nur 
kurz war und postparoxysmale Störungen sowie Symptome organischer 
Läsion fehlten. 

Krankengeschichte LXIII. 34jähr. Jnf. B. Str. l. IX.-5. X. Verletzt 
am 27. VIII. durch Gcwehrschuß. Verlor das Bewußtsein. Streifschuß über dem 
rechten Stirnhöcker: aus der vVunde ragt pulsierendes Hirn hervor. Neurologisch 
o. B. - l. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand]). Exzision der Haut­
;vunde. Abtragung de~ prolabierten, nekrotisch zerfallenen Hirngewebes bis in 
das Knochenniveau. Glättung der etwa 5-Kronen-Stück großen Knochenwunde 
mittels Lüerschcr Zange. Paquelinisierung der Hirnoberfläche. Verband.- 2. IX. 
Temperatur 37,4-37,6. Subjektives vVohlbefinden. - 3. IX. Temperatur 37,6 
bis 36,3. - 4. IX. Temperatur 36,9-37,5. VerbandwechseL Keine Zunahme des 
Prolapses. Da,s Hirn liegt pulsierend im Knochennivcau. Der Hirnoberfläche liegen 
lose einige Knochensplitter auf, die entfernt werden. Jodierung der Rirnober­
fläche. - G. IX. Temperatur normal. Erregtes Wesen, spricht und lacht viel, 
motorisch unruhig. Reißt sich abends den Verband vom Kopf. Verband nach 
Jodierung. - 8. IX. Temperatur 39-37,2. Für den Fieberanfall kein Grund er­
sichtlich. Unverändert. - 9. IX. Temperatur 37,8-38,5. VerbandwechseL Das 
Hirn, mit reinen, zarten, rosafarbeneu Granulationen bedeckt, ragt etwa 1,5 cm 
über das Knochenniveau vor; seine vVindungen sind deutlich zu erkennen. Wie­
derum liegen der Oberfläche einige kleine Knochensplitter anf, die leicht abgehoben 
werden können. Das Hirn pulsiert stark. In einem Winkel eine etwa 1 cm tiefe, 
leicht belegte Grube, deren Grund ebenfalls pulsiert. - Spontane und Sehmerz­
haftigkeit auf Druck in der Gegend des rechten Ohres, insbesondere des Proeessus 
mastoideus.- Unverändert erethisches vVesen. -10. IX. Temperatur 36,5-37,4. 
- 11. IX. VerbandwechseL ~Wundbcfund unverändert. Die Untersuchung des 
Ohres (Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Frey) ergibt ein negatives Resultat. Temperatur 
normal. - 13. IX. Verbandwecl>seL Normale Temperatur. - IG. IX. Verband­
wechsel. Hirn andauernd vorgetrieb<>n, pulsiert stark. Psychisch unverändert. -
l i. IX. Abendtemperatur 37,5.- 22. IX. Wieder fieberfrei seit 18. IX. Verband­
wechsel. vVunde rein, unverändert. - 25. IX. VerbandwechseL Der Hirnprolaps 
ist geschwunden; die Hirnoberfläche ist tief unter das Knochenniveau gesunken 
und pulsiert kräftig. - '.27. IX., 29. IX., l. X. VerbandwechseL - 4. X. Pat. 
etwas ruhiger. VerbandwechseL \Vunclc zum großen Teil von Granulationen er­
füllt. Andauernd normale Temperaturen. 

1 ) Daß die Isolierung durch die Unmöglichkeit sprachlichen Verkehrs psychi­
o<che Störungen erzeugen kann, habe ich wiederholt beobachten können. Die 
Genese derselben ist wohl dieselbe wie bei den Gefängnispsychosen oder der 
.,Psychose der Schwerhörigen" Kraepeli ns, denen ,;ie auch symptomatologisch 
nahe stehen. 
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Ein Tangentialschuß über der Stirn, bei dem das Hirn über das 

Hautniveau vorgedrungen war, aber noch pulsierte, ließ bei der Bloß­

legung keine Knochensplitter finden. Die Oberfläche des Prolapses war 

nekrotisch, und derselbe wurde abgetragen. Die Wundfläche mittels 

Paquelin verschorft. Eine Austastung der Hirnwunde auf Knochen­

splitter konnte nicht vorgenommen werden, da eine Wundhöhle im 

Hirngewebe nicht bestand. Kach der Operation sank die anfangs hohe 

Temperatur in einigen Tagen zur Norm ab. Zweimal fanden sich beim 

Verbandwechsel mehrere kleine, der Hirno herfläche aufliegende Kno­

chensplitter, die offenbar aus der Tiefe hervorgewandert waren. Im 

Verlaufe traten mehrfach z. T. hohe Temperatursteigerungen auf, für 

die das klinische Bild keine Erklärung bot. Ausfallssymptome auf 

nervösem Gebiete bestanden nicht. Hingegen fiel der Kranke durch 

seine außerordentliche Lebhaftigkeit auf, die durch die motorische 

Unruhe und den Rededrang an manische Bilder gemahnte. Doch \Yar 

der Gedankengang ein geordneter und das V erhalten des Kranken 1111 

großen und ganzen adäquat. 

Krankengeschichte LXIV. 20jähr. Inf. 0. D. 5. IX.-5. X. Wurde vor 

etwa 14 Tagen (etwa am 22. VIII.) verletzt durch Schrapnell. Verlor das Bewußt­

sein. Tangentialer Durchschuß der rechten Scheitelgegend. ~eurologischcr Be­
fund: Linksseitige Hemiparese mit vollkommener Lähmung der unteren und 

oberen Extremität, während die Beckenmuskulatur weniger betroffen zu sein 

scheint. Lähmung des linken Fazüt!is. Hypästhesie der gelähmten Partien mit 

Ausnahme des Gesichtes. Leicht verwirrt, teilweise etwas örtlich desorientiert. 

Aufmerksamkeit schwer zu fixieren. Gibt seine Personalien richtig an. Keine 

Halluzinationen, keine Konfabulation nachzuweisen. ~Ierkfähigkeit schwer zu 
prüfen, anscheinend vNringert. - 5. IX. Operation (Oberstabsarzt Zucker­

k a ndl) in Äthernarkose. Bloßlegung der Knochen wunde, die etwa 5-Kronen-Stück 

groß ist. Vom Scheitelbein sind zahlreiche Fragmente in der ganzen Dicke des 

Knochens abgesprengt, viele von ihnen sind in das zertrümmerte Hirn eingcpreßt. 

Die Splitter werden abgetragen, das nekrotische Hirngewebe nach Tunlichkeit 

entfernt. Eine sorgfältige Austastung läßt keine weiteren Splitter finden. Pa­

quelinisation der vVundfläche, die etwas vorgequollen ist. Verband - 6. IX. 

Temperatur normal. Pat. ist unruhig, zerrt an den Bettdecken; nachts warf er 

alle Decken und Polster auf den Boden. Rüttelt an der am Kopfende angebrachten 

Kopftafelstange, wirft sie um. ::\lacht einen verwirrten, ratlosen Eindruck. Ist 

aber nicht delirant. Örtlich anEcheinPnd mangelhaft orientiert. Reagiert auf 

Anruf nur wenig und läßt sich in seinem Treiben nicht beeinflussen. - 7. IX. 
Etwas ruhiger, cab0r nicht völlig klar. Kahrungsaufnahme zureichend. :\Iacht 

einen leicht euphorischen .Eindruck. - 10. IX. Im wesentlichen unwrändert. 
VerbandwechseL. \Vunde rein, das Hirn prolabiert nicht, pulsiert. - 15. IX. Be­

deutend ruhiger. Orientiert. Schreibt eine geordnete Karte nach Hause. Andauernd 

afebril. Die Parese der oberen Extremität ist etwas zurückgegangen, indem die 
Bewegung im Ellbogengelenk, wenn auch mit nur sehr geringer motorüscher 

Kraft, gelingt. Die Bewegungen im Schultergelenk sind bedeutend besser aus­

führbar. Verbandwechsd. - :21. IX. VerbandwechseL Yrunde stark und rein 

granuliermcl. Toilette. - :25. IX., :20. IX. VerbandwechseL - l. X. Verband­

wechsel. Die Hemiparese in weitE•rem Rückgange. Psychisch vollkommen frPi. 

Subjektives Wohlbefinden. - 4. X. VerbandwechseL Die Bewegungen aller 
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Muskelgruppen der gelähmten Seite sind möglich, im Gebiete des N. radialis und 
des N. peronaeus allerdings nur andeutungsweise. Erinnerung an die erste Zeit 
nur unklar. 

Es handelt sich hier um einen großen Tangentialschuß der linken 
Scheitelregion, der recht spät, am 15. Tage etwa nach der Verletzung, 
zur Operation kam. Aus der ganzen Dicke des Knochens waren Stücke 
ausgesprengt und in das zertrümmerte Hirn hineingetrieben. Nach 
sorgfältiger Reinigung wurde die zutage liegende Hirnoberfläche mit 
dem Paquelin verschorft. Die Verletzung hatte, ihrem Sitze nahe der 
Regio centralis entsprechend, eine kontralaterale Hemiparese zur Folge 
gehabt, von der der Becken- und Schultergürtel sowie der Fazialis re­
lativ am schwächsten betroffen waren. Im Verlaufe der Beobachtung 
besserten sich diese Ausfallserscheinungen so weit, daß wieder alle 
Muskelgruppen innerviert werden konnten. Die motorische Kraft 
freilich war nur in geringem ~usmaße wiedergekehrt. 

Bemerkenswert ist bei diesem Kranken das psychische V erhalten. 
Bei der Aufnahme bereits fielen die leichte Verwirrtheit, schwankende 
Aufmerksamkeit, zeitweise mangelnde Orientierung auf. Im weiteren 
Verlaufe traten mäßige Erregungszustände auf mit motorischer Un­
ruhe, Benommenheit, offenbar aber ohne Halluzinationen. Die psy­
chische Störung ging allmählich zurück. In das Abklingen schob sich 
ein kurzes, durch leichte Benommenheit und Euphorie charakteri­
siertes Zwischenstadium ein. 10 Tage nach der Operation war Pat. 
zwar noch nicht vollkommen normal, konnte jedoch eine ganz geord­
nete Karte schreiben. Schließlich verschwand die Psychose gänzlich. 
Die Erinnerung war recht lückenhaft. 

Krankengeschichte LXV. 22jähr. Inf. R. J. 30. IX.-21. XII. Verletzt 
am 24. IX. durch Gewehrschuß. Tangentialschuß über und hinter dem rechten 
Tuber parietale. Eine Depression im Knochen ist deutlich zu tasten. Hat das 
Bewußtsein nicht verloren, konnte allein zum Hilfsplatz gehen. Neurologisch: 
Nur eine geringe Differenz der Bauchdeckenreflexe zuungunsten der linken Seite. 
Pat. ist apathisch, langsam in Sprache und Bewegung. Die Auffassung ist sicht­
lich erschwert. Klagt über Kopfschmerzen.- 30. IX. Operation in Äthernarkose 
(Oberstabsarzt Zuckerkand!). Tangentialer Rinnenschuß mit weitgehender Zer­
trümmerung innerhalb desselben. Dura zerrissen. Nach Entfernung der Splitter 
fließt unter starkem Druck erweichte Hirnmasse ab. Das Gehirn beginnt zu pul­
sieren. Kochsalztupfer. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. Verband.-
2. X. Temperatur 36,7-38,1. VerbandwechseL Ödem der Kopfschwarte.- 3. X. 
Temperatur 36,9-38,2. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Kopfschwarte 
ödematös-entzündlich geschwollen. - 4. X. Temperatur 37-38. - 5. X. Tem­
peratur 37,5-38,2. VerbandwechseL Das Hirn über das Knochenniveau vor­
gedrungen. - 6. X. Temperatur 37,8-36,4. Psychisch unverändert. Gleich­
gültig. Klagt nicht. - 7. X. Temperatur 36,3-37,4. Der Hirnprolaps hat zu· 
genommen. Er pulsiert nicht und zeigt eine zähflüssige Beschaffenheit. - 10. X., 
13. X., 14. X. VerbandwechseL Temperaturen zwischen 37 und 38. - 17. X. 
Normale Temperatur seit dem 14. abends. VerbandwechseL Abends neuerlich 
38. - 20. X. In den letzten Tagen ist die Temperatur wieder gefallen. Nach dem 
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heutigen Verbandwechsel wieder 37,6.- 23. X., 26. X. Verbandwechsel, worauf 
jedesmal Temperaturen von 37,1. Wunde unverändert. Einzelne Fetzen nekro­
tischen Hirngewebes stoßen sich ab. - 27. X. Abends 38,4. Klagt über Ohren­
sausen. - 28. X. Temperatur 38-39. VerbandwechseL Wunde unverändert. -
29. X. Temperatur 37,8-39,2. VerbandwechseL - 30. X. Temperaturabfall 
37,4-37,3. - 31. X. VerbandwechseL Ein großes Stück nekrotischen Hin>­
gewebes stößt sich ab. Temperatur normal. - 5. XI. VerbandwechseL Kein 
Hirnprolaps mehr. Normale Temperaturen. - 11. XI. VerbandwechseL \Vunde 
beginnt zu granulieren. Bauchdeckenreflexe beiderseis gleich. - 13. XL Abends 
Temperaturanstieg auf 38,3. Subjektives Wohlbefinden. Keine Kopfschmerzen. 
- 15. XI. VerbandwechseL In den die Wunde bereits ziemlich ausfüllenden 
Granulationsmassen erscheinen zwei ziemlich große Knochensplitter, die entfernt 
werden.- 16. XI. Temperatur 37,2-38,4.- 24. XI. VerbandwE>chseL \Vunde 
rein granulierend. Wie Pat. erst jetzt angibt, ist er rechtsseitig seit der Verletzung 
fast taub geworden.- 26. XL VerbandwechseL Auf den Granulationen erscheinen 
leichte Eitertröpfchen.- 27. XL Temperatur 37-38.-30. XL VerbandwechseL 
Neuerliche Entfernungzweier kleinerer Kuochensplitter, die aus den Granulationf:n 
hervorgewandert sind. Temperatur 38-37,2. - 4. XII. VerbandwechseL Pat. 
macht einen psychisch freien Eindruck, geht herum, nimmt an der Umgebung leb­
.haften Anteil. - 9. XII., 14. XII. VerbandwechseL Ein kleiner Knochensplitter 
wird entfernt. - 18. XII. VerbandwechseL Wunde vollkommen durch Granu­
lationen verschlossen. - 20. XII. VerbandwechseL Temperaturen seit 4. XII. 
andauernd normal. 

Wir haben es hier mit einem typischen Kleinkaliber-Tangential­
schuß zu tun, welcher eine ausgedehnte Zertrümmerung des Gehirnes 
und eine Versprengung von Knochensplittern bis tief in das Hirngewebe 
erzeugt, hatte. An neurologischen Symptomen bestand nur eine Diffe­
renz der Bauchdeckenreflexe, die in dem Augenblicke verschwand, als 
die Wundverhältnisse günstige zu werden begannen. Der Operation 
folgte eine durch entzündliches Ödem der Kopfschwarte bedingte 
Periode mit beträchtlicher Temperatursteigerung. Am 6. Tage nach 
der Operation begann sich ein nicht pulsierender Hirnprolaps geltend 
zu machen, der sich in den folgenden Tagen mächtiger entwickelte. Es 
stießen sich von ihm in größeren und kleineren Partien Massen nekro­
tischen Hirngewebes ab. Auffallend ist das schwankende Verhalten 
der Temperatur. Vor allem verdient angemerkt zu werden, daß bis 
in die letzten Wochen der Beobachtung jeder Verbandwechsel von 
einer anfänglich beträchtlichen, später immer geringer werdenden 
Temperaturerhöhu_ng gefolgt war. 30 Tage nach der Operation traten 
reine Granulationen auf, nachdem einige Tage zuvor ein großes Stück 
nekrotischen Gewebes abgestoßen worden war. Trotzdem nun die 
Granulation ständige Fortschritte machte und trotzdem offenbar durch 
Prolapsbildung und Abstoßung größere Mengen des in der Tiefe ver­
bliebenen lädierten Gewebes entfernt worden waren, drangen zu wieder­
holten Malen Knochensplitter durch die verschließenden Granulationen 
zur Oberfläche durch. 

In psychischer Hinsicht bestand ein Zustandsbild von Apathie, 
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Schwerbesinnlichkeit, Verlangsamung der Reaktionen, Interesselosig­
keit, das erst nach mehreren Wochen einem normalen Verhalten wich. 

Krankengeschichte LXVI. 19jähr. Inf. M. H. 7. XI.-12. Xll. Ver­
letzt am 3. X. durch Schrapnell. Verlor das Bewußtsein. Gibt an, gleich darauf 
schlecht gesehen zu haben. Streifschuß am rechten Hinterhaupt. Die neurolo­
gische Untersuchung ergibt einen negativen Befund. Eine gewisse, vielleicht als 
konzentrische Einschränkung geringen Grades zu deutende Störung des Gesichts­
feldes wird anscheinend aggraviert. Jedenfalls besteht keine Hemianopsie. Apa­
thisches, müdes Wesen, leidender Ausdruck. - 8. XI. Operation in Äthernarkose 
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde und des lazerierten Periostes. Rinnenschuß 
mit Fissur. Erweiterung des Knochendefektes mittels Lüerscher Zange. In der 
Tiefe zwei übereinandergeschobene, ziemlich fest verkeilte Splitter der Lamina 
vitrea, deren einer in den Sinus transversus eingebohrt ist. Starkes epidurales 
Hämatom, das ausgeräumt wird. Die nach Entfernung der Splitter auftretende, 
nicht sehr heftige Blutung aus dem Sinus wird durch Tamponade gestillt. Toilette 
der Durawunde. Verkleinerung der Hautwunde durch zwei Nähte. Verband. -
11. XI. Normale Temperaturen. VerbandwechseL In der Tiefe der Wundhöhle 
pulsiert das Hirn. Keine Tendenz zum Prolaps. Pat. fühlt sich sehr wohl, gibt 
an, sich bedeutend besser zu fühlen als vor dem Eingriff, legt ein auffallend erethi­
sches Wesen an den Tag. Scheint gut zu sehen, findet sich leicht überall zurecht. 
Eine konzentrische Einengung nicht nachzuweisen. - 14. XI. Neuerliche Ein­
engung des Gesichtsfelde~ auf etwa 60°. VerbandwechseL Mäßige Sekretretention. 
- 22. XI. Gesichtsfeld ganz frei. Wunde füllt sich aus der Tiefe her mit reinen 
Granulationen. Toilette. VerbandwechseL -4. XII. VerbandwechseL - 8. XII. 
VerbandwechseL Die Wundhöhle bereits bis an das Knochenniveau mit Granu­
lationen erfüllt. 

Ein Streifschuß am Hinterhaupte hatte zwei ziemlich große Splitter 
durch die Dura in das Hirn bzw. den Sinus transversus eingebohrt. 
Die durch Entfernung der letzteren entstehende Sinusblutung war aber 
nur geringfügig. Offenbar war infolge des Fremdkörpers bereits eine 
ge>visse Thrombosierung im Sinus eingetreten. Die Wundheilung ging 
ohne Zwischenfall vor sich. 

Eine Hemianopsie, die man bei dem Orte der Verletzung hätte er­
warten können, bestand nicht. Hingegen eine gewisse konzentrische 
Einengung des Gesichtsfeldes. Ob dieselbe einen der Hemianopsie an­
genäherten Charakter besaß, konnte mangels eines Perimeters nicht 
mit Sicherheit festgestellt werden. Sie machte allerdings bei der ersten 
"Cntersuchung keinen organischen Eindruck. Andererseits muß der 
Umstand Bedenken erregen, daß diese bereits verschwundene Störung 
wieder manifest wurde gerade zu einer Zeit, da in der Wunde eine 
Sekretstauung aufgetreten und somit wahrscheinlich auf das Hirn 
neuerlich ein Druck ausgeübt worden war. 

Auf psychischem Gebiete bestand Apathie und Krankheitsgefühl, 
das bald nach der Operation von einer erethischen Euphorie gefolgt 
wurde. Auch diese versch~and aber im weiteren Verlaufe. 

Krankengeschichte LXVII. 42jähr. lnf. Sch. J. 19. IX.-10. X. Ver­
letzt am 3. IX. durch Schrapnell. Verlor das Be"\\11ßtsein entweder nicht oder nur 
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auf Augenblicke. 1,5 cm lange sezernierende Wunde ohne Heilungstendenz über 
dem rechten Scheitel. Neurologisch läßt sirh nur eine Schwäche der linken Bauch­
deckenreflexe nachweisen. - 19. IX. Operation in Chloroform-Äthernarkose 
(Dr. Allers). Exzision der Hautwunde. Der Knochen ist eingedrückt und mehr­
fach von Sprüngen durchzogen, an einer Stelle besteht ein Defekt. Vergrößerung 
mittels Lüerscher Zange. Zahlreiche bis 2 cm tief in das Hirn reichende Splitter 
werden entfernt. Es entsteht eine Kleinnußgroße Wundhöhle. Die vorsichtige 
Austastung läßt keinen weiteren Splitter fühlen. Kochsalzstreifen. Verband. -
21. IX. VerbandwechseL Die Wunde ist rein, das Hirn pulsiert in ihrem Grunde. 
Auf der Hirnoberfläche liegt ein kleiner Monturfetzen. - 24. IX. Verband­
wechsel. Wunde ziemlich stark sezernierend. Keine Prolapstendenz. Bauchdecken­
reflexe beiderseits gleich. - 25. IX., 28. IX., 3. X., 6. X. VerbandwechseL Stets 
normale Temperaturen. 10. X. VerbandwechseL Wunde fast völlig von reinen 
Granulationen ausgefüllt. 

Bei einem erst am 16. Tage nach der Verletzung eingegangenen 
Falle von Tangentialschuß der Scheitelgegend fand sich eine typische 
Fraktur mit Versprengung zahlreicher Splitter in das Hirngewebe. 

Beim ersten Verbandwechsel erschien im Wundgrunde ein Stück­
ehen feldgrauer Stoff, offenbar aus der Kappe stammend. Die ·Wund­
heilung erfolgte glatt bei vollkommen fieberfreiem Verlaufe. Psychische 
Abweichungen konnten nicht konstatiert werden. Als einziges nervöses 
Symptom bestand eine Differenz der Bauchdeckenreflexe, indem. der 
der entgegengesetzten Seite schwächer war. Diese Differenz verschwand 
5 Tage nach der Operation. 

Krankengeschichte LXVIII. 2ljähr. Kadett. D. K. 24. IX.-22. X. 
Verletzt am 19. IX. durch Schrapnell. Verlor das Bewußtsein. Lappenwunde 
der rechten Scheitelgegend. ~ eurologisch o. B. Sehr apathisch, gleichgültig, müde, 
will in Ruhe gelassen werden; ob er operiert wird oder nicht, ist ihm einerlei, de­
primiert. Langsame Sprache. Auffassungsersch·werung. Die folgenden Tage Zu­
stand unverändert. Kein ausgesprochenes KrankheitsgefühL - 30. IX. Opera­
tion (Oberstabsarzt Zuckerkandl) in Äthernarkose. Der Knochen erweist sich 
äußerlich als unverletzt. Trepanation. Starkes extradurales Hämatom, in dem 
zahlreiche Splitter der Lamina vitrea eingebettet sind. Nach Ausräumung des 
Hämatoms sieht man, daß einer der Splitter die Dura durchbohrt und ins Hirn 
eindringt. Kochsalzstreifcn. Verband. - 1. X. Vollkommen verändert, lebhaft, 
spricht viel und faßt schnell auf. Subjektiv ganz bedeutend besseres Gefühl. -
5. X. VerbandwechseL "\Vunde rein. - 15. X., 21. X. VerbandwechseL "\Vunde 
rein granulierend. Temperatur stets normal. 

Ein Fall von Tangentialschuß der Scheitelgegend bot neurologisch 
gar keine Erscheinungen, zeigte aber, als er am 6. Tage nach der Ver­
letzung eintraf, eine starke Depression und Apathie, die auch während 
der nächsten \Voche keine Yeränderung erkennen ließ. Angesichts 
dieses Umstandes "·urde zur Operation geschritten. Es fand sich unter 
der unversehrten Lamina extema eine starke Splitterung der Glas­
tafel sowie ein beträchtliches extradurales Hämatom. Ein Splitter hatte 
die Dura durchbohrt und stak im Hirn. Der Erfolg war auffallend. 
Bereits 24 Stunden später waren die ps:'~chischen Symptome Yollkom­
men verschwunden und hatten einer normalen Lebhaftigkeit Platz 
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gemacht. Ein eigentliches Krankheitsgefühl hatte nicht bestanden. 
Trotzdem fühlte Pat. sich nach der Operation "ganz anders" als vor 
derselben. 

Krankengeschichte LXIX. 23jähr. Fähnrich. W. A. 20. IX.-22, X. Ver­
letzt am 17. IX. durch Gewehrschuß. Verlor das Bewußtsein. Tangentialschuß 
über der linken Schläfengegend; die Wunde zeigt keine Besonderheiten. Auffal­
lend deprimiert, sehr apathisch, macht einen müden, interesselosen Eindruck. 
Sprache und Bewegungen langsam. Kein KrankheitsgefühL Neurologischer Be­
fund negativ; allerdings ist die Untersuchung durch den psychischen Zustand sehr 
erschwert. - 22. IX. Wunde unverändert. Psychisch keine Besserung. - 26. IX. 
Der andauernden psychischen Alteration wegen wird zur Operation geschritten.­
Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Exzision der Haut­
wunde. Ein mit koaguliertem Blute und Knochenfragmenten erfüllter, etwa 5 cm 
langer, l cm breiter Rinnenschuß kommt zum Vorschein. Der Knochendefekt 
wird mit Meißel und Lüerscher Zange erweitert. Zahlreiche bis 2,5 X l cm und 
3 X 1,5 cm große Stücke der Lamina vitrea stecken tief im Hirn. Nach Ent­
fernung der ersten großen Splitter strömt die verflüssigte Hirnmasse unter Druck 
vor, neue Splitter mit sich schwemmend. Nach vollständiger Ausräumung pul­
siert das Hirn unter dem Knochcnniveau. Kochsalzstreifen. Verkleinerung der 
Rn,utwunde durch vier Nähte. Fixn,tion mittelsdorsaler Gipsstrohschiene. -30. IX. 
Abnahme des Fixationsverbandes. VerbandwechseL Wunde rein. Die Depression 
und Apathie verschwunden.- 5. X. VerbandwechseL -15. X. VerbandwechseL 
Wunde von reinen Granulationen fast vollkommen erfüllt, am Grunde pulsierend. 

Ein einen Splitter von beträchtlicher Größe tief in das Hirn treibender 
Kleinkaliber-StreifschuB hatte auf neurologischem Gebiete anscheinend 
keine Symptome erzeugt. Dagegen bestand bei dem Kranken jene 
nun schon mehrfach erwähnte Depression, Apathie, Verlangsamung 
aller Äußerungen und Reaktionen, wodurch vielleicht etwa vorhandene 
nervöse Symptome unerkennbar werden mochten. Als dieselbe auch 
am 10. Tage nach der Verletzung noch nicht geschwunden war, gab 
sie, trotzdem die \Vunde nicht unschön aussah, den Fingerzeig zum 
operatiYen Eingreifen. Auch in diesem Falle trat mit der Behebung 
der Fremdkörperwirkung und dem Debridement ein sofortiger Um­
schlag im psychischen Zustande ein. Die Heilung Yerlief glatt. 

Krankengeschichte LXX. 19jähr. Inf. ~. St. 4. IX.-14. IX. Pat. ist 
etwas benommen, schwerbesinnlich, nicht leicht zu fixieren. Seine Angaben sind 
schwankend, ohne indes den Charakter von Konfabula,tionen zu haben. In der 
Regel antwortet er, er könne sich nicht erinnern. Doch scheint festzustehen, daß 
er vor etwa 2 ·wochen wrlrtzt wurde. Durch welche Projektilart, ist nicht zu 
eruieren. Klagen über unbestimmte Kopfschmerzen. Xeurologisch o. B. bi~ auf 
eine Differenz der Bauchdeckenreflexe und im Fazialis. Tangentialschuß über 
dem linken Scheitelbein hinter und oberhalb des Tuber parietal~ gelegen. In der 
Wunde schmutziO' beleates Hirnaewebe, das kaum pulsiert. - 4. IX. Operation 
(Oberstabsarzt Z~cke; ka ndl) in ÄthernarkosP. Exzision der Hautwunde. Er­
weiterung des Knochendefektt:s mit Lüerscher Zange. Entfernung zahlreicher 
großer, bis 3 cm und mehr in die Tiefe des GPhirns reichender Knochensplitter. 
Verschorfung des Hirnprolapses mit Paquelin bis in das Knochenniveau. Koch­
salztupfer. Verband. - 5. IX. Pat. macht Pinen etwas freieren Eindruck. -
6. IX. Psychisch gebessert. Zugänglicher. Gibt wiederum an, vor etwa 2 Wochen 
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verletzt worden zu sein. Temperatur 37,8.- 7. IX. VerbandwechseL Keine Zu­
nahme des Hirnprolapses. Temperatur 37,2-37,5. - 10. IX. Befinden unver­
ändert. Temperaturen stets unter 37,5. - 12. IX. Temperatur 37,9-38,8. Ver­
bandwechsel. Das Hirn hat das Knochenniveau nicht überschritten, pulsiert. -
13. IX. Temperatur 37,8-39. Plötzlich nachmittags Ausbruch intensiver Kopf­
schmerzen, so daß Pat. laut schreit und jammert. Ziemlich klares Bewußtsein. 
Lokalisierte Druckempfindlichkeit rechts hinten unterhalb der Operationswunde 
und Ödem der Kopfschwarte daselbst lassen an Abszeßbildung denken. Inzision 
in Novokainanästhesie mit negativem Resultate. Zunahme des Hirnprolapses, 
der zu pulsieren aufgehört hat. Aus dem oberen Wundwinkel fließt verflüssigte 
Hirnmasse ab. Weder durch Punktion noch durch tiefgreifende Spaltung des 
Prolapses gelingt es, einen Abszeß zu finden. Unvermindertes Andauern der Kopf­
schmerzen, die auch durch Lumbalpunktion nicht beeinflußt werden. Im Liquor 
polynukleäre Pleozytose. Keine Nackenstarre. Kein Kernig. - Abends rhythmi­
sches Schreien. Einförmige Wiederholung der gleichen Satzfolge ins Unendliche: 
Gestern hat eR lange gedauert- gestern hat es nicht lange gedauert. Große mo­
torische Unruhe. Benommenheit. Hyoszininjektion. - 14. IX. Soporös. Schreit 
zeitweise auf. Reagiert nicht auf Anruf. Temperatur 39-39,6. - 15. IX. Mor­
gens um 21/ 2 Uhr tritt im Koma der Tod ein. 

Es handelt sich um einen Fall von Streifschuß an den rück\1 ärtigen 
Partien des Scheitelbeines, der sehr spät, etwa 2 Wochen nach der 
Yerletzung, in unsere Hände kam. Die Läsionen waren beträchtliche, da 
große Knochenfragmente tief in das Hirn eingedrungen waren. Xervöse 
Ausfallserscheinungen fehlten jedoch nahezu ganz. Dagegen bestand an­
fangs ein Zustand von Schwerbesinnlichkeit und Beeinträchtigung des 
Erinnerungsvermögens. Doch war die Orientierung erhalten, und es 
ließen sich keine Konfabulationen nachweisen. Kach der Operation 
schien sich der Zustand des Kranken zu bessern; insbesondere wich 
die Schwachbesinnlichkeit. Die Temperatur war stets subfebriL Plötz­
lich traten bei dem Kranken, der eben noch ganz munter gewesen war, 
intensive Kopfschmerzen auf. Eine Erklärung für dieselben gab der 
lokale Wundbefund nicht. Es kann wohl angesichts der hohen Tempera­
turen und des Liquorbefundes nicht zweifelhaft sein, daß es sich um eine 
Meningitis gehandelt hat. Es fehlten zwar sowohl das Kernigsehe 
Zeichen als die Nackenstarre, doch werden wir dies auch bei autoptisch 
sichergestellten Meningitiden wiederholt findt>n. Anfangs bei klarem 
Bewußtsein, verfiel der Kranke binnen weniger Stunden in Benom­
menheit, schrie rhythmisch auf, wiederholte endlos unsinnige Sätze, 
wurde dann soporös und starb unter hohem Fieber im Koma kaum 
36 Stunden nach dem Einsetzen der Kopfschmerzen. 

Eine Autopsie konnte in diesem Falle leider nicht gemacht werden. 
Nach Analogie anderer Fälle ist wohl anzunehmen, daß Yon der Schuß­
wunde aus die Infektion in die Tiefe gegen dit> Yentrikel gewandert ist 
und sodann die Mt>ningen ergriffen wurden. 

Krankengeschichte LXXI. 35jähr. Ldst.-Mann. K A. 9. IX.-18. X. 
Verletzt am 3. IX. durch Schrapnell. Etwa 4 cm voneinander entfernt finden sieh 
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an der rechten Schläfe Ein- und Ausschuß. Der Schußkanal verläuft von hinten 
unten nach vorne oben. Aus dem Ausschuß, der etwa kronengroß ist, dringt 
Sekret und verflüssigte Hirnmasse und unter rhythmischen Pulsationen eine helle 
Flüssigkeit, die wohl als Liquor cerebrospinalis anzusprechen ist. Psychisches 
Verhalten normal. Hatte das Bewußtsein verloren. - Neurologischer Befund: 
Fazialisschwäche links, linker Arm bleibt beim Heben zur Vertikalen zurück. 
Händedruck annähernd gleich. Bauchdeckenreflex, besonders unten, links geringer. 
- 9. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Chloroform-Athernarkose. 
Verbindung von Ein- und Ausschuß. Es findet sich ein spaltförmiger Defekt im 
Knochen. Exzision des lazerierten Periostes. Erweiterung des Knochendefektes 
mit Lüerscher Zange, bis ringsum normale Dura sichtbar ist. Ausströmen von 
Hirnbrei. In der entstehenden haselnußgroßen Höhle im Gehirn liegt ein kleinerer 
Knochensplitter, der entfernt wird. Kochsalzstreifen in die Hirnhöhle. Verband. 
- 10. und 11. IX. Abendtemperatur 37,5. - 13. IX. Normale Temperaturen. 
VerbandwechseL In der Tiefe der vVundhöhle sind mehrere kleine und ein l X 2,5 cm 
großer Knochensplitter erschienen, die sich leicht extrahieren lassen. Das Hirn 
liegt, stark pulsierend, unter dem Knochenniveau. In der Mitte der Hirnwunde 
die Höhle, deren Grund ebenfalls pulsiert. Subjektives Wohlbefinden. - 16. IX. 
VerbandwechseL Wund{' rein. Hirn pulsiert. Temperaturen stets normal. Gute 
Kahrung;;aufnahme. Wohlbefinden. - 21. IX. VerbandwechseL - 25. IX. Ver­
bandwechseL Ein etwa 2,5 cm langer, ;;pindelförmiger Knochensplitter, der frei 
in der 'Vundhöhle liegt, wird entfernt. - 26. IX. Psychisch auffällig; ist depri­
mirrt, appetitlos, hat Heimweh, weint viel, drängt fort. Dabei schlafsüchtig und 
n·aktionsunhu;tig. - 27. IX. Ein Abszeß in der Wange wird gespalten und ein 
Schrapnellkugelfragment extrahiert. Verband. - 29. IX. Unverändert. Abend­
temperatur 38. - 30. IX. Temperatur 38-37,5. VerbandwechseL Das Hirn 
bPginnt vorzutreten, pulsiert aber. Die Depression und weinerliche Stimmung der 
h'tzten Tage haben einer auffallenden Euphorie und Lebhaftigkeit Platz gemacht. 
Reichliche, fast an Polyphagie grenzende Nahrungsaufnahme. - 1. X. Tempera­
tur :37,5-39. VerbandwechseL Das Hirn ist noch etwas weiter hervorgetreten. 
- 2. :S:. Temperatur 38,5-37,5. VerbandwechseL Der Hirnprolaps ist im Zu­
m·hmt-n begrifft-n und pulsiert nicht mehr. Er tritt bereits über das Knochenniveau 
vor. Punktion mit negativem Resultate. - 3. X. Fieberfrei. VerbandwechseL 
Wundzustand unwrändert. - 4. X., 5. X. VerbandwechseL Der Prolaps kriecht 
pilzartig über den Knochendefekt hinaus, an der Oberfläche nekrotisch, von zäh­
flüssiger Be,;chaffenheit. - 7. X. VerbandwechseL Weitere Zunahme des Hirn· 
prolapses. Pat. ist unverändert euphorisch und eßlustig; er fühlt sich sehr wohl 
und ist sehr zufrieden. Schläft ziemlich viel. - 9. X. VerbandwechseL Tempera­
tur normal. - 10. X. Abendtemperatur 37,8. VerbandwechseL Prolaps zuneh­
mend. Beginnende .-\pathie und steigende Schlafsucht. - 11. XI. Temperatur 
38,2-38,3. - 12. XI. Temperatur 39, 7-39,7. Sehr apathisch, liegt ruhig im 
Bett, reagiert auf Anruf; aufgeweckt ist er andauernd euphorisch.- 13. XI. Tem­
peratur 39-39,2. - 1-!. XI. Temperatur 39-39,2. Verbandwechsel. Aus der 
Wunde quillt der verflüssigte, übelriechende Hirnprolaps vor. Teilweise Abtra­
gung. Pat. sehr ruhig, apathisch, reagiert kaum mehr. -15. XI. Bewußtlosigkeit, 
die ununtf'rbroehen andauert, bis am 18. XI. der Exitus letalis eintritt. In den 
letzten Tagen TPmpPrattn·eu zwischen 38 und :39,5. 

\Vir haben es hier mit einem Falle von Tangentialschuß zu tun, 
der am 7. Tage nach der Verletzung in recht wenig befriedigendem 
Zustande uns zuging. Aus den Schuß-..vunden quoll verflüssigtes Hirn 
hervor, und es bestand Liquorabfluß, der eine sehr tiefgreüende Zer-
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trümmerung des Gehirnes annehmen ließ. Bei der Operation konnte 
trotz sorgfältiger Austastung des nach Abfließen des nekrotischen 
Hirnbreies entstandenen Hohlraumes nur ein kleiner Knochensplitter 
gefunden werden. Zunächst ließ sich der weitere Verlauf nicht un­
günstig an. Die Temperatur war normal, und die vVunde sah gut aus. 
Das Hirn zeigte keine ~eigung zur Prolapsbildung und pulsierte. Zwei­
mal wurden beim Verbandwechsel ziemlich große Knochensplitter, die 
aus der Tiefe hervorgedrungen waren, entfernt. Am l i. Tage nach der 
Operation fiel Pat. durch deprimiertes vVesen, Unruhe, Appetitlosigkeit 
auf. Er klagte über Ht>imweh, bat flehentlich, man möge ihn nach 
Hause schicken. Inzwischen hatte sich in der vYange ein Abszeß ge­
bildet, aus dem ein Stückehen einer Schrapnellkugel extrahiert wurde. 
Kachdem der depresF<ive Zustand 4 Tage gedauert hatte, trat plötzlich 
ein auffallender Umschlag im Verhalten des Kranken Ein. Er wurde 
außerordentlich euphorisch, lebhaft, war mit seinem Lose sehr zufrie­
den. Er legte ein beträchtliches, an Polyphagie grenzendes l\ahrungs­
bedürfnis an den Tag. Zugleich aber stieg die Temperatur an, und es 
begann das Hirn vorzutreten. Dieser erst beginnende Prolaps, der arn 
folgenden Tage noch zunahm, pulsierte noch. Einen Tag später hatte 
die Pulsation sistiert. Der Hirnprolaps ~wuchs mehr und mehr und 
kroch schließlich pilzartig wuchernd über die Haut hervor, an seiner 
Oberfläche nekrotisch und sich Yerflüssigend. Die Lebhaftigkeit des 
Pat. machte einer euphorischen Apathie und Schlafsucht Platz. Xach 
einem fieberfreien Intervall stieg die Temperatur neuerlich an. Pat. 
verfiel in einen soporösen Zustand, dann in Koma, in '"elchem er 38 Tage 
nach der Verletzung starb. 

Offenbar waren die Splitter des Schädelknochens so tief in das 
Hirn getrieben worden, daß sie bei der Operation durch Tasten nicht 
gefunden werden konnten. Ein Teil derselbo1 trat späterhin in der 
Wundhöhle zutage. Diese in der Tiefe verbliebenen Fremdkörper 
waren wohl der Anlaß für die spät einsetzenden deletären Verände­
rungen, die eben beschrieben wurden. Es handelt sich hier um ein 
Bild, dem wir noch mehrfach begegnen werden, das in seiner extrem­
sten Form, wie es hier vorliegt, zu einer Yollkommenen Yerflüssigung 
und Xekrotisicrung der ganzen betroffenen Hemisphäre führt. Die 
Sektion mußte in diesem Falle aus äußeren Gründen unterbleiben. Die 
klinische Übereinstimmung mit den später zu nennenden Fällen, bei 
welchen ein autoptischer Befund vorliegt, ist jedoch eine derart genaue, 
daß hinsichtlich der Deutung des Zustandes kein Zweifel ob,mlten kann. 

Krankengeschichte LXXII. 22jähr. Zu~E<f. K. F. 29. VIII.-IG. IX. Am 
2(). Vlli. verletzt durch ~chmpndl. Verlor das Bewußtsein nicht. W<'ichtc>il­
durchschuß dc>~ linken Unkr,.;ch.,nkels und brw:c, ab oberflächlich imp•micn'ndc 
Schußwunde in clcr rechten ~clwitducQcml. die :\Iittcllinit' et\\~as iilwrqnen·rHI. flach, 
Ptwa 2-Kroncrr-Stück groß. Eine zweite' vur dem rechh'n Ohr. klein. rißfönnig. 
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Neurologisch o. B. bis auf eine leichte Differenz der Bauchdeckenreflexe. Temperatur 
normal. - 5. IX. Abendtemperatur 37 ,8. - 6. IX. Temperatur 37,5-38. Klagt 
über Kopfschmerzen. Die Umgebung der Wunde am Scheitel etwas druckemp­
findlich. - 8. IX. Temperaturen andauernd nur 38. Kopfschmerzen in Zu­
nahme begriffen. Neurologischer Befund: Linker Arm motorisch schwächer als 
rechts, Bauchdeckenreflex links herabgesetzt. Pat. fühlt sich bis auf die Kopf­
schmerzen wohl, ist jedoch schwer besinnlich, etwas motorisch unruhig und zeigt 
Perseveration und Echolalie. So wiederholt er lange Zeit hindurch spontan und 
als Antwort auf Fragen die aufgefangenen Worte: Budapest- Jodtinktur. Auch 
andere Worte werden in eintönigem Rhythmus wiederholt, ebenso zugerufene 
Worte. - Operation (Oberstabsarzt Zucker kandl) in Äthernarkose. Bloßlegung 
des Knochens in der Scheitclwunde. Keine äußerliche Verletzung. Trepanation. 
Beim Passieren der Lamina vitrea entleert sich unter großem Druck Eiter. Nach 
Vergrößerung des Knochendefektes können einige Knochensplitter entfernt wer­
den, die im Hirn stecken. Drainage mittels Kochsalzstreifens. Verband. - 9. IX. 
Die Parese des linken Armes ist deutlicher geworden. VerbandwechseL Wunde 
mäßig sezernierend. Das Hirn pulsiert. Psychisch gebessert. - 10. IX. Voll­
kommene Lähmung des linken Armes. Die linke untere Extremität ist frei. Ver­
bandwechsel. - 12. IX. VerbandwechseL Wunde ohne Prolapsbildung, keine 
Sekretion. Lähmung des linken Armes unverändert. Punktionen in der Richtung 
auf die motorischen Zentren sowie in die Tiefe fördern nirgends Eiter zutage. 
Pat. klagt über Kopfschmerzen, ist unruhig, leicht benommen. Parese auch der 
unteren Extremität. - 14. IX. Unveränderter Wundzustand. Verband. Zu­
nehmende Benommenheit. - 15. IX. Tiefes Koma. - 16. IX. Exitus letalis. 

In diesem Falle verführten das harmlose Aussehen der Wunde und 
das Fehlen jeglicher nervöser und psychischer Erscheinungen zu einem 
expektativen Verhalten, da die Differenz der Bauchdeckenreflexe -
zu Unrecht - als belanglos angesehen wurde, das dem Kranken nicht 
zum Heile gereichte. Erst Kopfschmerzen, Temperaturerhöhung und 
in Gestalt einer leichten Parese und Differenz der Bauchdeckenreflexe 
angedeutete nervöse Ausfallserscheinungen veranlaßten am 13. Tage 
nach der Verletzung den operativen Eingriff. Da fand sich nun sofort 
nach Passieren der Lamina interna eine Eiteransammlung, die offen­
sichtlich auf der Dura gelegen, mit vereinzelten in das Hirn eingetrie­
benen Knochensplittern auch auf dieses übergegriffen hatte. Der 
weitere Verlauf ist der des progredienten Hirnabszesses. Weitere Par­
tien des Hirns wurden in Mitleidenschaft gezogen, die Ausfallserschei­
nungen nahmen zu. Die Probepunktion vermochte keinen Eiterherd 
aufzudecken. Es trat Koma und bald auch der Tod ein. 

Das psychische Verhalten vor der Operation war ziemlich merk­
würdig. Es bestand leichte Unbesinnlichkeit, Perseveration, Echolalie, 
aber keinerlei an Delirien oder das amnestische Syndrom erinnernde 
Erscheinungen. 

Krankengeschichte LXXIII. 34jähr. Inf. U. St. 10. IX.-14. IX. Pat. 
wird in benommenem Zustande eingeliefert. Über den Tag und die Art der Ver­
letzung sind keine Angaben zu erhalten. Neurologische Untersuchung infolge der 
Bewußtseinstrübung nur in geringstem Umfange möglich. Keine Reflexdifferen­
zen. Pupillen reagieren. 2 cm lange aufgetriebene Wunde an der linken Hinter-
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hauptscheite]grenze. Liquorabfluß aus der Wunde. Temperatur 38. - 10. IX. 
Operation (Dr. Allers) in Äthernarkose. Es findet sich nach Exzision der Haut­
wunde ein 8 cm langer, spaltförmiger, tief ins Hinterhaupt reichender Knochen­
defekt, von dem nach allen Seiten klaffende Fissuren ausgehen. Große Knochen­
platten sind mobil. Debridement, ohne daß eine vollständige Bloßlegung normaler 
Dura gelingt. Jodierung. Verband. - 11. IX. Temperatur 38-39,2. Starke 
Wundsekretion. Nachts sehr unruhig. Stark benommen. VerbandwechseL Ent­
fernung weiterer Knochensplitter. - 12. IX. Koma. Temperatur 38,3-39,5. 
Lumbalpunktion: Trüber, zellreicher Liquor. - 13. IX. Beginn der Agonie. -
14. IX. Exitus letalis. 

Hier handelt es sich um einen in äußerst schlechtem Zustande 
eingebrachten Kranken mit weitgehendster Zertrümmerung des Os 
occipitale und, wie die Lumbalpunktion zeigte, Meningiti~. Der Fall 
war von vornherein als aussichtslos zu betrachten. 

Krankengeschichte LXXIV. 35jähr. kriegsgef. Russe. K. P. 21. IX. bis 
25. IX. Wurde vor 4 Tagen durch Schrapnell ( ?) verletzt. Über dem rechten 
Scheitel zwei je kronenstückgroße, durch eine etwa 9 cm breite Hautbrücke von­
einander getrennte Schußwunden. Unter der Hautbrücke sowie in der nahen Um­
gebung der Wunden tastet man weiche, prolabierte Massen. Das Hirn quillt auch 
in Gestalt bräunlicher, zerrissener Massen, die keine Pulsation zeigen, aus den 
Schußwunden hervor. Neurologischer Befund: Linksseitige Fazialisparese. Im 
Augenblicke der Aufnahme angeblich ohne Hemiparese. Auf der Abteilung, etwa 
11/ 2 Stunden später, besteht bereits eine linksseitige Hemiparese. Augenbewegun­
gen anscheinend frei. Befolgt einfache Aufforderungen; gibt auch bei wieder­
holtemeindringlichen Fragen Auskunft. Schwer besinnlich. - 21. IX. Operation 
(Dr. Allers) in Äthemarkose. Exzision und Verbindung der Hautwunden. Ab· 
tragung des den Knochenrand allerorten überRehreitenden Hirnprolapses. Vom 
Knochenrand ziehen nach allen Seiten Fissuren. Der Knochendefekt ist etwa 
6 cm lang, oval und von unten außen nach der :\litte und nach vorne gerichtet. 
Große Knochenplatten sind mobil. Verschorfung der Hirnoberfläche mittels Pa­
quelin. Das Hirn pulsiert. Kochsalztupfer. Verband. - Kachmittags deutlich 
ausgesprochene linksseitige Hemiplegie. Pat. ist klarer, demonstriert die Zunahme 
der Lähmung, indem er mit der rechten Hand salutiert und auf die linke deutend, 
eine verneinende Bewegung macht. - 22. IX. Nachts sehr unruhig. \Virft die 
Decken herum. Erst gegen Morgen tritt Beruhigung ein. Hemiplegie ausgespro­
chen. Temperatur 38,6. VerbandwechseL Hirn noch unter dem Knochenniveau, 
pulsiert aber nicht. - 23. IX. Temperatur 38-38,5. Subjektives Wohlbefinden. 
- 24. IX. Temperatur 38,6-39,5. VerbandwechseL Hirnprolaps im Zunehmen, 
keine Pulsation. Spastische Hemiparese. Abends Koma. - 25. IX. :\Iorgens 
um 5 Uhr Exitus. 

Auch hier handelt es sich um einen Fall, der durch die Schwere 
der Verletzung an sich als verloren anzusehen war. Die dennoch unter­
nommene Operation war unternommen worden in der Hoffnung, einen 
Abszeß finden zu können, der durch die rasche Propredienz der ner­
vösen Ausfallserscheinungen nicht allzu unwahrscheinlich schien. Trat 
doch binnen 1-2 Stunden eine HE"miparese auf. Die unmittelbare 
Wirkung der Operation zeigte ;;ich in der "Wiederkehr der Mimpulsation 
im Schußbereiche. Auch trat eine wesentliche Besserung im psychischen 
Zustande des Pat. auf, indem die Schwerbesinnlichkeit fast ganz YN-
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schwand. Aber schon die Unruhe der folgenden Nacht sowie der rasche 
Fortschritt der Lähmungserscheinungen zeigten, daß die Besserung 
nur zu vorübergehend gewesen war. Auch sistierten die Hirnpulsationen 
wieder; es trat neuerlich ein Hirnprolaps auf, es kam zum Koma, in 
dem am 5. Tage nach der Operation der Tod erfolgte. 

Krankengeschichte LXXV. 23jähr. lnf. L. L. 17. IV.-19. IV. Wurde 
am 13. III. durch Prellschuß verletzt, indem ein feindliches Gewehrprojektil an 
den Gewehrlauf des Kranken anschlug, abprallte und ihn verletzte. Verlor das 
Bewußtsein. Eine vom rechten Auge zur Nasolabialfalte herabziehende oberfHtch· 
liehe Hautwunde ist bereits vollkommen verheilt. Es besteht über der Stirn, 
etwa 1,5 cm oberhalb der Glabella, eine etwa 2 cm lange, horizontal gestellte Wunde 
mit zerrissenen, von Granulationen bedeckten Rändern. In der Mitte derselben 
sieht man eine fistelartige Einziehung, aus der sich eitriges Sekret entleert und in 
deren Grunde man eine deutliche Pulsation wahrnimmt. Bei Sondierung der 
Fistel stößt man auf einen rauhen, federnd resistenten Körper am oberen Wund­
rand. Neurologisch o. B. - 19. IV. Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). Exstirpation der gesamten Hautwunde. In der Wunde einige 
dPn Knochendefekt erfüllende Knochensplitter, die entfernt werden. Der Knochen­
defekt ist hellergroß und mit Granulationen ausgekleidet. Erweiterung mittels 
Lüerscher Zange. Kach Abschabung der Granulationen erscheint eine tief in das 
Hirn eingepreßte Knochenlamelle der Lamina vitrea, die extrahiert wird. Starke 
Blutung. Blutstillung durch Tamponade. Verband. Beim Erwachen aus der 
Xarkose klagt Pat. über starke Kopfschmerzen. Abendtemperatur 37. - 20. IV. 
Morgentemperatur 38,8. Klagt über Kopfschmerzen. Besserung auf 0,6 Pyramidon. 
Erbrechen. Nahrungsaufnahme gering, nur Flüssigkeit. Puls 96. Nachmittags 
wird Pat. unruhig, wirft sich im Bett herum, setzt sich bald auf, bald wälzt er sich 
stöhnend hin und her. Benommen, gibt keine .Äußerung von sich. Frequente 
Atmung. Puls 84. Temperatur 39,3. Beruhigung auf 4,0 g Amylenhydrat als 
Klysma, dann narkoseähnlicher Schlaf. Abends ein epileptiformer Anfall mit 
Zuckungen der Extremitäten beiderseits und im rechten Fazialis. Schaum vor 
dem ::.\Iunde. VerbandwechseL Keine besondere Durchblutung. Lockerung des 
Tampons. Abends um 1/ 29 Uhr plötzlicher Kollaps. Atemstillstand. Exitus. 
- 21. IV. Obduktion (Priv.-Doz. Dr. Wi eser): Kronengroßer Defekt des Os fron­
tale in der .:\fedianlinie, fingerbreit über der Xasenwurzel. Frische extradurale 
Blutung im Bereiche des linken Stirnhirns. Einzelne scharfe Knochensplitter im 
vorderen Pol des rechten Stirnhirns nach DurchreiBung der Dura mater an dieser 
Stelle. Traumatische Enzephalitis im vorderen Abschnitte des rechten Stirnlappens. 
Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis und frische fibrinös-eitrige Lepta­
meningitis über beiden Großhirnhemisphären. Akutes Hirnödem. 

Durch einen Prellschuß war hier eine Zertrümmerung im Bereiche 
des Stirnbeines beiderseits der l\iittellinie entstanden. Da die inkom· 
plette \Vundheilung keinen Zweifel darüber ließ, daß in der Tiefe 
Knochensequester vorhanden sein müßten, wurde am 38. Tage nach 
der Verletzung zur Operation geschritten. Ein Teil der Knochen­
splitter, die in das Hirn eingedrungen waren, und zwar diejenigen aus 
dem linken Stirnlappen, wurden entfernt und eine auftretende Blutung 
durch Tamponade gestillt. Cberraschend schnell entwickelte sich nun 
eine Reihe von Ereignissen, die binnen 24 Stunden zum Tode führten. 
Kopfschmerzen, Erbrechen und Temperatursteigerung am Morgen nach 
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der Operation mochten noch als direkte Operationsfolgen angesehen 
werden, um so mehr als die ziemlich hohe Pulsfrequenz an einen Hirn­
druck zunächst nicht denken ließ. Nachmittags aber wurde Pat. be­
nommen und unruhig. Später trat ein allgemeiner epileptiformer 
Krampfanfall ein, bei dem aber nur das rechte Fazialisgebiet mitbe­
troffen war. Unter zunehmender Benommenheit und steigender Tempe­
ratur starb der Kranke noch an demselben Abend. 

Die Autopsie zeigte, daß das Debridement am linken Stirnhirnpol 
restlos durchgeführt worden war, daß aber rechts noch Splitter im 
Hirn steckten und daß daselbst ferner eine Enzephalitis bestand, die 
zweifelsohne bereits in die Zeit der Verletzung zurückreichen dürfte. 
Ebenso ist auch die Thrombophlebitis des Sinus longitudinali,; nicht 
als Operntiondolge, sondern im Anschlusse an jene Enzephalitis ent­
standen. Frische Läsionen waren hingpgen eine mäßige rxtracl urale 
Blutung im Bereiche des linken Stirnhirns und eine beiderseitige Lepta­
meningitis. 

::vian kann hier nur annclumn, daß durch dcn Eingriff der Ver­
breitung der in dem enzephalitischen Herde und der Throm bophle bitis 
cles Sinus vorhandenen Infektionskeime plötzlich Vorschub geleistet 
worden ist und so die allgemeine Aussaat auf die Leptomeninx zu­
staude kam. Auffallend ist immerhin der außnordentlich rasche Verlauf. 

Krankengeschichte LXXVI. 20jähr. Inf. P. D. :29. III.-27.IV. und 
16. V.-24. V. VerlPtzt am 20. III. durch Gewehrschuß. Einschuß ungefähr in 
dt>r :\Iittellinie, zwei Querfinger oberhalb dt:r Glabella, verschorft, linscng:roß, Aus­
schuß über dem linken Tuber frontalc in Gestalt eines etwa 2·Kronen-Stück großen, 
unregelmäßig konturierten, quergestellten Defektes, der mit einer schmutzigroten, 
iiber das Hautniveau vorragenden :IIasso erfüllt ist. ~ln den Wundrändern sind 
mobile, knisternde Knochensplitter zu tasten. Pat. klagt über Abnahme der Seh­
kraft rechts und über starke Lichtscheu. Xeurologischor Befund negativ, mit 
Ammahmc einer offensichtlich peripher bedingten Differenz im Stirnfazialii< zu­
ungunsten der rechten Seite und einer Druckempfindlichkeit des X supraorbitalis 
ebendort. Es besteht jedoch eine allgemeine Reflcxstcigerung. Hatte das Bewußt­
spin verloren.- 30. III. Am Röntgenbild sieht man eine vom Ausschuß ausgelwnde, 
horizont>tl bis in das 0.,; parietale recht' verlaufende Fissur, die etwas hinter und 
unter dem Tuber pariet:1lc endet. - 31. IIL Operation (Oberstah,arzt Z uc kE'r­
kandl) in Äthcrnarkosc. Verbindung von Ein- und Ausschuß. Exzision der Haut­
wunde. Der erscheinende, unregelmäßig begrenzte Defekt des Os frontalE' wird 
mittels Lüerscher Zange erweitert. Die im Defekt liegPnde :\lasse orwoist sich als 
verändertes, zum Teil mit Granulationon bedecktes, von Knochensplittern durch­
SPtzks Hirn. Extraktion der :"plitter. Bei Anstastung finden f'ich noch Wl'itere 
i:lplitter, die der hinten'n l\'aml des i'inus frontalis angehören und die glcichialls 
entfernt worden. Kach Toilettiernng nml U!ättung des Knochendefektes sieht 
man drts Hirn lebhaft pubieren. Blubtillnng mit Koagukn. Joclierung. Verklei­
nerung der Hautwunde am Einschuß durch drei Nähte. Verband. -1. IV. Tem­
peratur 37-:l/,i. Pat. klagt über starke Kopfschmerzen. - :2. IV. TcmpPratur 
:37-:l7,2. Vcrbandwechsd. "\m,selwn dt>r \Vuncle gut. Das Hirn li<>gt pubierend 
im Hautniveau.- :3. IV. Tcmpt>ratur 37,7-37,9. - 4.IV. Temperatur :3"7,7 bis 
:38,4.- 5. IV. TPmpPratur :l7.-l-:r;.P. -li. IV. TPmpcratur :37,5-:lS,l.- 7. IV. 
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Temperatur 38,2-39,7. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Aussehen der 
Wunde unverändert. Hirn vielleicht etwas stärker vorgetreten. Jodierung der 
Oberfläche. Starke Lichtscheu. Überempfindlichkeit für Geräusche, daher Iso­
lierung. Xahrungsaufnahmo befriedigend. - ll. IV. Der Verband wird täglich 
gewechselt. Die Temperatur steigt staffelförmig ab. Der Hirnprolaps ist unter 
das Hautniveau zuriickgemnken. Die Wundränder rein granulierend. - 15. IV. 
Weiterer Temperaturrückgang unter täglichem VerbandwechseL Seit 14. IV. nor­
male Temperatur. Ein kleiner oberflächlicher Abszeß in der Nahtlinie wird eröffnet. 
- :20. IV. Andauernd afebril. VerbandwechseL Das Hirn liegt pulsierend tief 
im Grunde de>; Defektes. -22. IV. VerbandwechseL Am unteren medialen Wund­
winkt-! n~elwint, vidlcicht infolge Rüekganges des Prolapses erot jetzt sichtbar, 
(•inc Eitn ~ezernicn·nck FisteL - 2:{. IV. Temperatur 37,0-37,5. - 24. IV. Vcr­
baJHlm·c!J~el. Bei Sondierung der Fistel gelangt man in den Sinus frontalis. Ein­
fiihrunco: l'ine~ dünnen Drains. 1\·mpenttur 37,6-38,5. - 25. IV. Temperatur 
37,s-:r;,5. Pnt. klagt iiber Ohren- und Kopfschmerzen, die auch gegen den Hals 
zu au~~trahlen nncl ~ehluekbeschwerden verur3achcn. Verbandweehsel. \Vechsel 
c]p:,; zu 111 Sinu~ fruntali:.; führenden Drain>', aus dem sich reichlich Eiter entleert.-
2(i. IV. Tc·ll!]Wmtur :37,±-:39,8. VerbandwechseL Der Hirnprolaps hat etwas zu­
genomnwn. Einführung eines dickeren Drains in die .Fi~;tel, das aber plötzlich 
statt bi~lll'r nach unt,·n weit nach hinte>n gleitet. Kopfschmerzen. Deprimiertes, 
WPinerliehcs \Vesen. - :27. IV. Temperatur 3\l,±-40,2. Der stark pulsierende 
Hirnprolaps i:-t in die Höhe des Hautniveaus gelangt. Rötung und Ödem der 
rechtl•n Augenbrauengegend und des rechtfon oberen Augenlides. Druckempfind­
lichkeit im rechten inneren ~~ngenwinkel. Starke Eitersekretion der Fistel. -
Rönt.~en befund: Im Bereiche des rechten nasalen Recessus des Sinus frontalis 
ein Schatten, "·ährend links klare Verhältnisse bestehen. Kein lokaler Ohr· oder 
Xascnbefund (Oberstabsarzt Prof. 1\eumann). - Lumbalpunktion: Keine 
Druck~teigerung, keine Plcozytose, Phase II negativ. - Abends 40,6. Behufs 
Operation transferiert in das k. n. k. Garnison-Spital I, Abt. III. B. (Oberstabsarzt 
Prof. X eumann). -Dase]b.,tsofortige Aufmeiße]un!l' cb Sinus frontalis (Kilian) 
in Chloroformnarkose mittels Junk er sehen Apparates !Oberstabsarzt Xe u man n). 
E- entleert sieh dicker Eiter. Drainagte zur Xa~enhöhl0. -In den folgenden Tagen 
kehrten allmählich normale Temperaturen und Wohlbefinden zurüek. Die Eite­
rung de~ :--iinus frontalis sistierte. Aber bald trat neuerdings Temperaturerhöhung 
ein, und das Befinden verschlechterte sieh. Pat. wurde am 16. V. in unser Spital 
zurücktransferiert. - 16. V. Temperatur 39,2---40,1. - 17. V. Temperatur 39,5 
bis 39,5. - 18. V. Temperatur 39-:~9,4. - 19. V. Operation (Oben,tabsarzt 
Zuckerkand]). Spaltung des nicht pulsierenden Hirnprolapses, wobei man in 
zicmlieher Tide auf Eiter stößt. Drainage mittf'ls Glasdrainf'. Temperatur 39,3 
bis 39,9. Der Eiter enthält laut ..\litkilung des k. k. Serotherapeutischen Instituts 
grampositive, kurzkettigc Streptokokken. Pat. Ü<t reizbar, weinerlich. Zeitweise 
;;ehr ung0schickt, greift daneben, läßt Gegew,tände fallen. Leicht benommen. 
Neurologiseil o. B. Keine Xackcnstarre, kein Kernig. - 20. V. Temperatur 38,5 
bis 39,7. Vcrbandweebsel. - :21. V. Temperntm 37,!-38,9. VerbandwechseL 
Starke Eiterung. Pat. i:;t soporös. - 22. V. Tt·mp: ratur 38,2-38,3. Verband­
weche;el. Deutlieh benommen. Verfällt. - 23. V. Temperatur 38,1--!0,3. Ver­
bandweclu<el. Agonie. - :24. V. Temzeratur :~n.:J---41. Exitus letalis. - 25. V. 
Autopsie (Dr. ,J ~ffe): Ddckt im rechten Stirnlwin. Die Lcptomeninx ist hyper­
ämisch, clas Hirn weich und ödematös. Kleinapfl'lcr"ßcr .\bszeß im rechten Stirn­
lappen mit cliekem, g:elbgriinPIII Eiter gefüllt. ;-;t,ukl' Enwiehung des Gehirns in 
der Umgebung des Abszesses. Ventrikel erweitnt und mit trüber, rötlicher Flüs­
sigkeit erfüllt. ~~n der Hirnbasis in der Gegc·ncl der Pcdunculi eerebri und der 
Brücke eitrig-sulziges Exsudat. 

-!* 
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Durch einen frontal verlaufenden tangentialen Durchschuß des 
Stirnbeines war im vorliegenden Falle die Schädelhöhle über dem Pol 
des rechten Stirnhirnes eröffnet, gleichzeitig aber auch die \Yandungen 
des Sinu~ frontalis frakturiert worden, so daß das zertrümmerte und 
prolabierende Hirn zum Teil in den pneumatischen Raum eingedrungen 
war. Bei der am 12. Tage nach der Verletzung vorgenommenen Ope­
ration konnten viele Splitter aus dem Hirn entfernt werden, das auch 
nach der ~Wundtoilette zu pulsieren begann. Xach einer Periode von 
Temperatursteigerung und starken Kopfschmerzen, Lichtscheu. Hyper­
akusie trat Entfie berung Pin. Da~ Hirn sank in die Tiefe zurück. und 
die ~Wunde schien der Heilung entgegenzugehen. Xach einer \\'oche 
erschien jedoch am nwdialen Wundrand eine Eiter ~czerniercncle Fistel. 
Trotz Drainage stieg die Temperatur neuerlich. Der Lokalbefund 
(Lidödem, Röntgen) ließ auf t>in Empyem deR ~inu~ frontali;.; schlie­
ßen, das auch in der Tat bei dPr Eröffnung gefunden wurdP. Die Ent­
leerung des Empyems hatte einen völligen Temperaturrückgang und 
wesentliche Besserung zur Folge, die jedoch nicht lange anhielten. Der 
neuerliche Fieberanstieg zusammen mit dem \'erhalten des Kranken 
(Kopfschmerzen, weinerliches \Ye~en) ließen eine zerPbrale Crsaclw 
annehmen. Die Operation eröffnete einen Ab,;zeß im Stirnhirn. Trotz­
dem durch Drainage für Eiterabfluß gesorgt war, erlag Pat . . ) Tage 
darauf seinem Leide11. 

Die Autopsie ergab, daß im Stirnhirn ein kleinapfelgroßer ~-\.bsze ß 
bestand, der die Ycntrikel erreicht hatte. wenn er auch noch nicht 
geradezu in dieselben durchgebrochen war. Es fand sich Eiter in den 
Hirnventrikeln und eine basale ;\leningitis. 

Zweifelsohne war der Hirnabszeß nicht erst in letzter Zeit ent­
standeiL Da er aber keinerlei Symptome Yerursacht hatte. die nicht 
auch auf das gleichzeitig bestehende Stirnhöhlenempyem hätten zurück­
geführt werden können, so wurde er zu spät entdeckt. Er hatte da­
mals schon einen Pyozephalus erzeugt, und die basale Leptameninx 
·war bereits von den Ventrikeln aus infiziert. 

Krankengeschichte LXXVII. 3ljähr. Inf. G. A. 1:2. II.-fl. III. Yt·r­
lctzt am 3. II. durch Gewehrsclmß. In d('l' Gegend des linken Scheitelbeinhöckt·rs 
<'in unregelmäßig konturierter, dwa talergmßer DdPkt des l"chiidelclaches. ] kr 
Knochen liegt im weiten•n UmfangP bloß, das Perioc;t fehlt. ]n dl'l' Tiek cks ]k­
fl•ktes liegt das lazeriert!' Hirn pulsierend zutag<·. ~-\uf tkr ülwrfliiche dessdlwn 
:"ammclt sich citw gdbliche, serÖ'l' .Flii'"'i.gkcit. Vor und 1mtn dem D..f,.kt findd 
sich ein zwcitPr, kleinerc·r. Xcmolngisclwr Bdund: \'nllkomnwn<' rPchtsseiticr<' 
schlaffe Hemiph,gie. l\lotorisrlw totale .·\phasie. Pat. bringt nm unartikulit·rk 
Laute hnvor. Sensori,.:cht• _-\phasie nicht mtcltzuw!'i;;en. Pat. faßt .!!ut auf. hdnl.d 
Auffordernngen. Demonstriert spontan di!' Bdwrrschun_g der Iinkton Körperhülftc. 
Temperatur 3H,8. - l:l. 11. Temperatur :lü,9-aS. - l+. IJ. Tem)WI'<ttur :3!1.:2 
bis :39,3. Vcrbandwech~Pl. Das Hirn ist in da,; .Xiveau dt·s Knuchens gdrl't<"ll; 

die Pubatimwn sind weniger am<giebig l:'t'\HJrtkn. ~-\m rückwärtigen Jbmk d"' 
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Defektes mobile Knochenstücke. Nachts unruhig, delirant. Zupft an den Bett­
decken. Gibt unaufhörlich grunzende Laute von sich. Muß katheterisiert werden. 
- 15. Il. Temperatur 39,6-39,7. Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). Spaltung der Hautbrücke. Entfernung der mobilen Fragmente. 
Toilette des Knochendefektes. Im Hirn keine Knochensplitter zu tasten. - 16. II. 
Temperatur 39,2-37,9. Xahrungsaufnahme befriedigend. Pat. ist tagsüber klar. 
Xachts Schlaf auf 1,0 Verona!.- 17. II. Temperatur 37,8-37,8. VerbandwechseL 
Wundzustand unverändert.- 18. II. Temperatur 37,8-38. - 19. II. Tempera­
tur 38-39,1. VerbandwechseL Der Hirnprolaps nimmt zu.- 20. II. Temperatur 
37,8--40. 1\achmittags ein starker Schüttelfrost. - 21. II. Temperatur 40,5 bis 
37,5. Vormittags Rchüttelfrost. Xaehts starke Unruhe, wirft mit den Decken, 
wrsucht aus dem Bett zu strigen. Schlaf auf 4,0 Amylenhydrat per Klysma, da 
die Aufnahme jeglichen :\Iedikamentes per os verweigert wird. - 22. II. Tem­
peratur 40,3-37,8. VerbandwechseL Zunehmender Hirnprolaps. Zustand un­
verändert. - 23. II. Temperatur 37 ,8-39,9. Nachmittags Schüttelfrost. - 24. II. 
Temperatur 37,8-37,3 . .Pat. ist ruhiger. ~immt wieder reichlicher Nahrung zu 
sich. - 26. II. Temperatur subfebriL VerbandwechseL Diarrhöische Stuhlent­
lcemngen (Folge der l\lilchdiät ?). Opium. - 27. II., 28. II. Temperaturen unter 
37,5. VerbandwechseL - l. III. Temperatur 38,2-38,2. VerbandwechseL Pat. 
leicht benommen. Xachts unverändert delirant. 4,0 Amylenhydrat. - Von nun 
an steigende Temperaturen. Zunehmende Benommenheit bei starker, auch tags­
über anhaltender delirantcr Unruhe. - 5. III. Temperatur 39-38,5. Dyspnoe. 
Bronchopneumonische Herde über beiden Lungen. - 6. III. Temperatur 39,2 
bis 38,5. - 7. III. Temperatur 39,3-38,5. Hirnprolaps bedeutend, pulsiert nicht. 
- 9. III. Exitus lctalis. -Obduktion: Basale und Konvexitätsmeningitis mit 
festhaftendem febrinösen Exsudat. Bronchopncumonie. 

Es handelt sich hier um einen schweren Tangentialschuß der linken 
Schläfenscheitelregion, bei dem die fehlenden Knochenpartien nebst 
Teilen der Gehirnoberfläche offenbar durch die Gewalt der Schuß­
wirkung weggerissen worden waren. Denn auch bei der Operation 
konnten in die Tiefe des Gehirnes gedrungene Knochensplitter nicht 
gefunden werden. Die Ausdehnung und Schwere der Verletzung ließen 
den Fall von vornherein als aussichtslos erscheinen. Der operative 
Eingriff, der des beginnenden Hirnprolapses und der ansteigenden 
Körpertemperatur wegen am 13. Tage nach der 'l'erletzung vorgenom­
men wurde, mußte sich auf eine bloße Toilettierung der 'IVunde be­
schränken. Dem Sitze der Verletzung und dem offensichtlich bestehen­
den Defekt an Hirnsubstanz entsprechend bestand eine vollkommene 
kontralaterale Hemiplegie und motorische Aphasie. Wie schon bei 
manchen Fällen beschrieben w·urde, zeitigte auch in diesem die Ope­
ration eine vorübergehende Besserung, indem die Temperatur absank. 
Es traten auch die in den ersten Tagen stark bemerkbaren, vornehm­
lich nächtlichen Delirien zurück. Diese Be,serung aber dauerte nur 
sehr kurz. rnter zunehmenden Temperaturen. neuerdings stärker vor­
tretendem Hirnprolaps und ~wechselnden p~ychotischen Symptomen 
ging es ziemlich rasch dem Ende zu, das durch eine komplizierende 
Bronchopneumonie beschleunigt wurde. 
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Die Obduktion ergab, daß bereits eine ältere basale Meningitis be­
stand und eine vermutlich ebenfalls ältere Leptameningitis der Kon­
vexität. Die Infektion der Meninx reichte wahrscheinlich zumindest 
3 Wochen zurück. 

Es ist anzunehmen, daß der Transport für die Yerschlechterung 
des Befindens ausschlaggebend geworden ist. Denn bei der Aufnahme 
war der Kranke noch fieberfrei, während am ersten Tage des Spitals­
aufenthaltes bereits hohe Temperaturen einsetzten. 

Krankengeschichte LXXVIII. 24jähr. Inf. K. J. 16. IX.-10. X. \Vurde 
am 10. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das BcwußtsPin. Einschuß etwa 
10-Hcllcr-Stück groß in der rechten Schläfengegend, nahe der SchläfenRtirngrenz<". 
Ausschuß etwa in der Mittellinie, über dem Augenbraucnmnd, stark gequet~eht, 
unregelmäßig konturiert, etwa talcrgroß. Keurologiseh o. B. Apathisch, d<"pri­
miert. -17. IX. Operation (Obrrstabsarzt Zucker kandl) in Chloroformnarko:<e. 
Bloßlcgung des ganzen Schußkalll1k Im BPreiehe dessPlben ein rinnenfürmigl'r 
Defekt des StirnbeineR, auR dem nekrotisches Hirn prolubiert. ZPrtrümnwrung cks 
Supraorbitalrandes und dC's Orbitadaches sowie des SiebbPinrs. Der Augapfel 
ebenfalls zertrümmert, von Knochcnsplitkrn angebohrt. Enucleatio bulbi. Aus­
räumung der Knoehensplittcr, worauf das Hirn zu pulsieren bP.tÜtmt. Tamponade 
der Augenhöhle. Verband. - 21. IX. VcrbandwechRcL Pat. fühlt sich wohl. 
Psychisch frpi. Temperatur andauernd normal. \Yundc rPin. - 25. IX. Verband­
wechsel. Wunde rein granulierend. Auch auf dem stark pulsierenden Hirn sieht 
man zarte, blaßrote Granulationen.- 27. IX., 1. X., 4. X., 8. X. Verbandwechsd. 
Stets normale Tempcra,turcn. - 10. X. \Vunde fal't von Granulationen ausgefüllt, 
in Heilung begriffen. VerbandwechseL 

Wir haben es hier mit einem tangentialen oder, wenn man will, 
segmentalen Durchschuß durch das rechte Stirnbein mit vollkommener 
Zerstörung der Orbita und ihres Inhaltes zu tun. Trotzdem Pat. er,.;t 
am 8. Tage nach der Yerldzung zur Operation kam und trotz dn 
Ausdehnung der Yerletzung gelang es durch sorgfältiges Debriclement 
und Herstellung reiner \Yundverhältnisse, eine befriedigende Heilung 
zu erzielen. Die Yerletzung hatte weder auf nervösem noch auf psy­
chischem Gebiete irgendwelche Erscheinungen gezeitigt. 

Krankengeschichte LXXIX. 33!ähr. lnf. A. F. 13. VIII.-16. IX. 
Wurde laut Angabe des zutransfericrendcn Felclspitalps vor etwa einem :Uormt 
durch Granate verletzt. Pat. ~elbst ist außerstande, irgendwelche Angaben zu 
machen. Er ist seinver besinnlich, äußerst langsam in Bewegungen und Sprache, 
faßt schwer auf. Uninteressiert und apathisch, bekümmert er sich nicht um sein 
Schicksal und nicht um Reine Ump:Pbung;. lrg<"ndwelche Prüfung seiner Intelli.!!enz 
ist infolgedesspn unmöglich. Er ist nicht de,..orientiert, wenigstens was die allg<"­
meirw räumliche Orit•nticrun.g anbelangt. Angaben üb<"r zeitlich<' Vt>rhältnisse sind 
von ihmnicht zu erhalten. Oft antwortt·t Pr, er wisse nichts; manchmal wiederholt 
er dü~ Frage, ohne offenbar ihren ~inn zu verstehen. Doch besi<'ht keine sensorische 
Apha,ie. Leichte Aufträg<" werdPn anstttndslos ausgeführt. )!an findet ein<" etwa 
hellergroße, viPI Eiter cntleercndr Schußwunde am linken Angulus mandibulae 
und eine zweite, etwa krotwnstiick.großp über der linken Orbita. Das obere> Lid 
ist stark gpschwollen. Im Ddekt liPgt ein pulsierender Hirnprolaps bloß. Tem­
peratur normal. Keurologi,ch, von den peripher bedingi<'n Stömngen im Bereiche 
des linken Augps und der linkPn Stirn abgesehen, o. B. - 17. VIII. Operation 
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(Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Äthernarkose. Die Bloßlegung der Stirnwunde 
zeigt, daß das Orbitadach vollständig zertrümmert und der Hirnprolaps auch 
gegen das Orbitainnere zu gerichtet ist. Der Bulbus scheint jedoch nicht verletzt 
zu sein. Umschneidung der Hautwunde unter Bildung eines halbkreisförmigen, 
basalwärts gestielten Hautperiostlappens. Debridement des Os frontale und des 
Orbitadaches. Naht des Hautperiostlappens. Drainage der Hirnwunde mittels 
Glasdrain durch die Schußöffnung. Verband. -18. VIII. Temperatur 37,2-37,2. 
Pat. ist apathisch und schläft viel. Die Nahrungsaufnahme ist befriedigend. -
19. VIII. Temperatur 37,2-37,2. - 20. VIII. Temperatur 37,3-37,5. Verband­
wechsel. Geringe Sekretion aus dem Drain, starke aus der Wunde am Unter­
kiefer. Pat. klagt nicht, ist apathisch, unverändert langsam und uninteressiert. 
- 22. VIII. Temperatur normal. VerbandwechseL Entfernung des Glasdrains. 
- 25. VIII. Temperatur 36,4-38. Am Unterkieferwinkel hat sich ein Abszeß 
gebildet, der gespalten wird. Pat. klagt über Schmerzen daselbst. Extraktion 
eines Granatsplitters. P~ychisch freier. - 28. VIII. Seit 26. VIII. wieder voll­
kommen fieberfrei. Die Operationswunde ist per primam geheilt. Entfernung der 
Nähte. Die ursprüngliche Schußöffnung ist von reinen Granulationen verschlossen. 
Verband. - 6. IX. Andauernd afebril. VerbandwechseL Reine Narbenbildung. 
Wiewohl Pat. sichtlich psychisch etwas freier ist, zumindest herumgeht und mit 
Kameraden Gespräche führt, zeigt er doch schwere Defekte. Die außerordentliche 
Langsamkeit, ein gewisses l\Iaß von Schwerbesinnlichkeit sind bestehen geblieben. 
Er ist weder aphasisch noch apraktisch. Es bestehen beträchtliche Erinnerungs­
lücken. Er erinnert sich nicht, operiert worden zu sein. Nach langem, eindringlichem 
Befragen gibt er aber doch an, daß er einige Male im Operationssaal gewesen sei. 
Über das Datum der Verletzung kann Pat. keine Angaben machen. Weiß nicht, 
wie lange er im Spital ist. Keine konfabulatorischen Ausfüllungen. - 12. IX., 
16. IX. VerbandwechseL 

Auch in diesem Falle handelt es sich um eine Verletzung des Stirn· 
hirnes mit Zertrümmerung des Orbitadaches. Doch war hier der Bulbus 
erhalten geblieben. Pat. kam erst etwa 1 Monat nach der Verletzung 
zur Operation. In derselben wurden alle Knochensplitter sorgfältig 
entfernt und durch die Schußöffnung eine Drainage etabliert. Die 
Heilung erfolgte glatt. Nervöse Symptome waren nicht gesetzt worden. 
Wohl aber bestand eine auffallende, an Demenz gemahnende psychische 
Störung. Freilich wissen wir nicht, wie gering die geistige Regsamkeit 
dieses Bauern aus der ungarischen Tiefebene überhaupt gewesen sein 
mochte. Daß aber der zur Zeit der Beobachtung herrschende psychische 
Zustand ein Novum sein müsse, war klar, da er den Mann vollkommen 
dienstuntauglich hätte erscheinen lassen. Irrfolge der hochgradigen 
Auffassungsstörung, die aber vielleicht zum großen Teile ein Defekt 
der Aufmerksamkeit gewesen sein mag, gelang es nicht, ein exaktes 
Bild von den intellektuellen Ausfällen zu ge"innen. Jedenfalls konnte 
man eine beträchtliche Apathie und Interesselosigkeit, eine starke Ver­
langsamung aller gedanklichen, sprachlichen und motorischen Re­
aktionen konstatieren. Eine wesentliche Besserung dieses Zustandes 
wurde durch die Operation nicht herbeigeführt, wenn auch in den 
späteren Tagen der Beobachtungen der Kranke lebhafter und etwas 
teilnehmender erschien. 
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Krankengeschichte LXXX. 4ljähr. Inf. P. J. 26. IX.-8. X. Verletzt 
am 20. IX. etwa durch Artilleriegeschoß, dessen nähere Beschaffenheit Pat. nicht 
anzugeben vermag. Verlor das Bewußtsein nicht. Schußwunde im Bereiche der 
linken Orbita mit Zertrümmerung des Bulbus und der lateralen Orbitawand, 
Fraktur des Os zygomaticum. Lateral von der Schußwunde in der Schläfe und 
oberen Wangengegend eine Abszeßhöhle. Neurologisch o. B.- 26. IX. Operation 
(Dr. Allers) in Athernarkosc. Enukleation der Bulbusreste. Eröffnung des Ab­
szesses und Dcbridement des vollständig zertrümmerten Os zygomaticum. In 
der Tiefe der Orbita ist ein Defekt zu tasten. Jodoformgazetampon. Verband. -
27. IX. VerbandwechseL Entfemung des Tampons. - 29. IX. VerbandwechsPl. 
- 30. IX. Verbandwechsel, wobei eine ziemlich starke Blutung auftritt, die indes 
auf Tamponade sistiert. -1. X., 2. X., 3. X., 5. X., 7. X. Verbandwech~el. vVunde 
ziemlich rein, jedoch ohne Hcilungstendenz. Psychisch unauffällig. - i. X. Xach­
mittags ziemlich starke arterielle Blutung. In Äthernarkose wird die \Vundhöhle, 
die bis hinter den Oberkiefer reicht, eröffnet, und es werden noch einige rwkrotische 
Knochenfragmente entfernt. Aus der Tiefe dringt eine an Liq,wr cerebrospinalio 
erinnernde klare, mit Blut vermengte l''lüssigkeit. Blutf'til!ung mit Koagulen­
tampons. Verband. - 8. X. Vormittags relativeR \Vohlbefinden. Keine Xach­
blutung. Mittags Exitus letalis nach kurzer Agonie. - 8. X. Autopoiie (Stabsarzt 
Prof. Sträußler): Zertrümmerung des Kc-ilbeinflügels. Rote Erweichung und 
Blutung im unteren Pole des linken Temporallappcns. Keine Knochenfragmente. 
Kein Projektil. Meningen frei. 

Durch einen Tangentialschuß über der Augengegend waren die 
laterale Orbitawand und das Os zygomaticum zermalmt und der Aug­
apfel zum größten Teile weggerissen worden. Offenbar durch die Druck­
wirkung war ein Defekt in der Ala maior des Keilbeines zustande ge­
kommen, durch den das Gehirn infiziert worden war. Ein enzephali­
tiseher Prozeß war entstanden, der auf allerdings nicht klar ersicht­
liche Weise den Tod herbeiführte. Es hatten weder neurologische noch 
psychische Symptome bestanden. 

Krankengeschichte LXXXI. Kriegsgef. Russe z. :\I. In bPwußtlosem 
Zustande eingeliefert. Einschuß durch den rechten Bulbus, der vorgetrieben i;.;t. 
Starkes retrobulbäres Hämatom. Sehnenreflexe lebhaft, ohne Differenz. Sonst 
nicht zu untersuchen. Temperatur 38,6. -4. IX. Operation (Dr. Allers) in Chloro­
formnarkose. Enukleation der Bulbusreste. In der Tiefe der Orbita ein breiter 
Knochcndefekt, der ins Hirn führt. Drainage. Verband. - Pat. erwacht aus der 
Bewußtlosigkeit nicht und stirbt noch an demselben Abend. - Keine Obduktion. 

Dieser Kranke wurde moribund eingeliefert. Ein Projektil ·war 
durch das Auge in das Hirn gedrungen. Die bloße Toilette der \Vunde, 
die vorgenommen werden konnte, vermochte keinen Einfluß auf den 
Zustand mehr zu gewinnen. 

Krankengeschichte LXXXII. 19jähr. Inf. G. :\I. 15. IX.-5. X. Ver­
letzt am 13. IX. durch Granate. Am Hinterhaupt rechts von der :\Iittellinie findet 
sich eine kleine, verklebte Einschußöffnung, deren Umgebung etwas vorgetrieben 
und druckempfindlich ist. Neurologischer Befund: Homonyme Hemianopsie 
rechts. Sonst o. B. Hatte das Bewußtsein verloren. - 16. IX. Operation (Ober­
stabsarzt Rar mer) in Athernarkose. BloßlE>gung des Knochens durch Sagittal­
schnitt. Ein kleiner Knochendefekt mit Hirnprolaps kommt zum Vorschein. 
Entfernung loser Splitter, Erweiterung der Knochenlücke. Beim EingchE>n mit 
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der Pinzette in die Hirnwunde treten unter ziemlichem Druck Eiterflocken hervor, 
die ein kleines Granatsplitterehen mit sich schwemmen. Einführung eines Streif­
chens. Kochsalztupfer. Verkleinerung der Hautwunde durch Naht. - 20. IX. 
Fieberfrei. VerbandwechseL Wunde rein. Hemianopsie unverändert. - 23. IX. 
VerbandwechseL Entfernung des Tampons. Wunde rein. - 30. IX. Verband­
wechsel. Wunde von reinen Granulationen ganz ausgefüllt. Hemianopsie besteht 
fort. 

Wir haben es hier mit einem oberflächlichen Steckschuß zu tun, 
bei welchem sich um den Fremdkörper ein kleiner Abszeß gebildet 
hatte, während trotz der Splitterung des Knochens keine Knochen­
fragmente in das Hirn eingedrungen waren. Der Lokalisation ent­
sprechend bestand eine homonyme Hemianopsie, die auch im Verlaufe 
der 'Vundheilung unverändert blieb. 

Krankengeschichte LXXXIII. 32jähr. Inf. Sch. F. 6. VIII.-18. IX. 
Wurde am 2. VIII. durch Schrapnell verletzt. Der Pat. wurde vorgefunden, als 
wir am 10. VIII. das Spital mit dem damaligen Krankenstande übernahmen. 
Pat. lag damals im Bette, das Gesicht der Wand zugekehrt, schrie manchmallaut 
auf, redete vor sich hin. Er ist örtlich und zeitlich desorientiert, hält den Arzt für 
den lieben Gott, bittet ihn immer wieder, ihm Brot zu geben. Wiederholt in ein­
töniger Weise immer die gleichen Worte. Rhythmisches Schreien und Klopfen. 
Klagt über Kopfschmerzen. Neurologischer Befund, bei dem Zustande des Pat. 
nur ganz flüchtig zu erheben, fällt negativ aus. Bei der Übernahme des Spitales 
galt Pat. als aufgegeben. Temperatur normal. - Am Hinterhaupte, links von 
der Mittellinie, eine senkrecht gestellte, mit dem medialen Rande die Mittellinie 
erreichend, etwa 3 cm lange Wunde mit schmierig belegten Rändern. - 12. VIII. 
Da der Zustand des Kranken unverändert bleibt, eine Temperaturerhöhung nicht 
eintritt, wird die Operation beschlossen. - Operation (Oberstabsarzt Zucker­
kand 1) in Äthernarkose. Exzision der Hautwunde. Der erscheinende, etwa Zehn­
Heller-Stück große Knochendefekt wird mit der Lüerschen Zange erweitert. Auf 
der zerrissenen Dura und im Hirn finden sich mehrere Splitter der Lamina vitrea 
und externa. Das Hirn pulsiert auch nach deren Extraktion nicht. Beim Aus­
tasten der Wundhöhle stößt man auf eine etwas lateral von der Wunde im Hirn 
steckende deformierte Schrapnellkugel, die extrahiert wird. Daraufhin strömt 
verflüssigte Hirnmasse unter geringem Drucke nach. Das Hirn beginnt zu pul­
sieren. Kochsalztupfer. Verband. - 13. VIII. Pat. macht einen auffallend bes­
seren Eindruck. Gibt an, sich subjektiv bedeutend wohler zu fühlen, keine Kopf­
schmerzen mehr zu haben. Erkennt den Arzt als solchen. Nachts noch subdeli­
rant. Temperatur normal. - 14. VIII. Pat. ist frei und zugänglich. Erinnert 
sich nur dunkel an die delirauten Episoden. Zureichende Nahrungsaufnahme.-
18. VIII. Temperatur andauernd normal. Pat. ist ganz frei. Verbandwechsel. 
Wunde sezerniert wenig. Das Hirn ist pulsierend tief unter dem Knochenniveau, 
links von der Mittellinie zu sehen. Die neurologische Untersuchung ergibt eine 
linksseitige homonyme Hemianopsie. - 25. VIII. Interkurrente Temperatur­
~teigerung durch Angina lacunaris. VerbandwechseL Wunde rein granulierend.-
3. IX. VerbandwechseL Die \Vunde ist von Granulationen verschlossen. Pat. 
macht einen ganz gesunden Eindruck. Hemianopsie unverändert. - 10. IX., 
18. IX. VerbandwechseL 

Dieser Kranke wurde als schwer benommen und deliraut von dem 
früheren Spitale übernommen. Sein Zustand galt als hoffnungslos. 
Die am 11. Tage nach der Verletzung vorgenommene Operation zeigte 
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einen oberflächlichen Schrapnellsteckschuß im linken Hinterhaupts­
lappen mit Splitterung des Knochens und Versprengung von Knochen­
fragmenten in das Hirn. Erst nach Extraktion des Projektils begann 
das Hirn zu pulsieren, wobei auch verflüssigte Hirnmasse abfloß. Dem 
Sitze der Verletzung entsprechend bestand eine homonyme Hemi­
anopsie, die auch während der glatten Wundheilung unverändert an­
dauerte. 

Krankengeschichte LXXXIV. 22jähr. Inf. A. J. 26. VIII.-12. X. Ver­
letzt am 25. VIII. durch Schrapnell. Bewußtseinsverlust. 18 Stunden nach der 
Verletzung eingeliefert. Pat. ist schwer besinnlich, apathisch, reagiert auf Fragen 
nur langsam. Ist jedoch orientiert. Über dem rechten Tuber parietale eine etwa 
10-Heller-Stück große Schußwunde mit lazerierten Rändern. Xcurologischer Be­
fund: Parese der linken oberen und unteren Extremität, geringere Schwäche im 
Bereiche dc~ linken :Fazialis. Sensibilität anscheinend ungestört. Temperatur 37,4. 
-26. VIII. Operation in Äthernarkose (Oberstabsarzt Zuckerkand!). Exzision 
der Hautwunde. Erweiterung der erscheinenden Knochenlücke mittels Lücrscher 
Zange. Entfernung zweier Knochensplitter der Lamina interna. Ein großes, zum 
Teilextradural gelegenes Hämatom kommt zum Vorschein, das exkochleiert wird. 
Toilette der Durawunde. Das Hirn pulsiert. Verkleinerung der Hautwunde durch 
zwei Nähte. Lockere Tamponade. Verband. Abendtemperatur 37,5. - 27. VIII. 
Pat. fühlt sich bedeutend wohler, ist klar und gibt präzise Antworten. Temperatur 
normal. - 28. VIII. Temperatur 36,3-37,7. VerbandwechseL \Vunde rein. 
Entfernung des Tampons.- 30. VIII. Temperatur 37,2-38,2.- 31. VIII. Tem­
peratur 37,5-36,5. - 4. IX. Temperatur seit l. IX. stets normal. Verband­
wechsel. Wunde rein. - 18. IX. VerbandwechseL Temperatur andauernd nor­
mal. Wunde granuliert rein. - 21. IX. Xaehmittags epileptiformer Anfall ohne 
tiefe Bewußtseinsstörung. Beide Körperhälften sind ergriffen, jedoch ist über­
wiegend die linke beteiligt. Fazialis kaum ergriffen. Augen nach rechts gewendet. 
- Röntgenbefund: Man sieht zwei unregelmäßig geformte l\Ietallsplittcr in der 
Höhe der rechten Schläfe ziemlich tief im Hirn liegen. - Pat. klagt über Kopf­
schmerzen. Klopfempfindlichkeit der rechten Schläfen-Scheitelgegend. Abend­
temperatur 38.- 22. IX. Temperatur 38,3-37,8. VerbandwechseL \Yunde rein. 
- 23. IX. Temperatur 38,2-38. - 24. IX. Temperatur 38-38,7. Xeurologi­
schcr Befund unverändert.- 25. IX. Temperatur 38-37,3.-26. IX. Tempera­
tur 37,2-37,3. Die Hemiplegie scheint zurückzugehen. Pat. vermag die :Uuskeln 
der linken oberen Extremität zu innervieren. - 27. IX. Temperatur 36,8-37,7. 
VerbandwechseL - l. X. Temperatur normal. Die Hemiplegie ist bedeutend ge­
bessert. In der linken oberen Extremität können alle Bewegungen, wenn auch 
noch mit geringerer motorischer Kraft, ausgeführt werden. Der linke Arm kann 
über die Horizontale erhoben werden. Im linken Bein sind ebenfalls alle Inner­
vationen möglich, jedoch ist die Schwäche beträchtlicher. Linkes Fazialisgebiet 
frei. Subjektives \Vohlbefinden. - 2. X., 7. X. VerbandwechseL - 8. X. Pat. 
beginnt, auf einen Stock gestützt, herumzugehen. - 9. X. VerbandwechseL 
\Vunde durch Granulationen völlig verschlossen. - ll. X. Transportverbancl. 

Dieser Verwundete kam 18 Stunden nach der Verletzung in das 
Spital. Es bestand eine linksseitige Hemiparese, entsprechend einer 
Schußwunde am rechten Scheitel, die allerdings etwas ober und hinter 
den motorischen Zentren gelegen schien. Das apathische \resen des 
Kranken, die Kopfschmerzen sowie die subfebrile Temperatur gaben 
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die Indikation zum sofortigen Eingriff. Das Debridement zeigte eine 
relativ geringfügige Splitterung, hingegen ein ziemlich ausgedehntes 
extradurales Hämatom, nebst einer Blutung in das Hirngewebe selbst. 
Der Erfolg war hinsichtlich des subjektiven Empfindens und des 

psychischen Zustandes durchgreifend. Die Hemiparese blieb unbe­
einflußt. Die Wundheilung machte gute Fortschritte. Eine Periode 
der Temperatursteigerung ging vorüber, ohne daß der Zustand der 
Wunde eine Erklärung für das :Fieber geboten hätte. Plötzlich trat 
am 26. Tage nach der Operation ein epileptiformer Anfall mit über­
wiegendem Betroffensein der paretischen Körperhälfte ein, auf den 

neuerlich eine mehrtägige Periode von Temperaturerhöhung bis mExi­
mal 38,7 folgte. Die Röntgenuntersuchung ließ zwei kleine Metall­
Hplitter im Hirn erkennen. Es mochten nun zwar der epileptiforme 
Anfall und das Fieber Ausdruck eines um diese Splitter sich bildenden 
Hirnabszesses sein. Trotzden1 konnten wir uns zunächst zu einer 

Operation nicht entschließen. Einmal mußte der Versuch, die, wie die 
Frontalaufnahme zeigte, recht tief im Gehirn versteckten Fremdkörper 
aufzusuchen, als wenig aussichtsreich erscheinen. Zweitens aber schien 

die Lage derselben keineswegs derart nahe Beziehungen zu der mo­
torischen Region annehmen zu lassen, als daß man mit Sicherheit den 

epileptiformen Anfall auf eben diese Splitter hätte beziehen können. 
Denn dieselben lagen, von der Seite gesehen, zu sehr basalwärts, von 
vorne gesehen, ebenfalls zu tief nach unten und innen. Wir beschlos­
sen also, zuzuwarten. Die Temperatur sank ebenso plötzlich wieder, 
als sie angestiegen war. In der folgenden dreiwöchigen Beobachtungs­
zeit wiederholte sich der Krampfanfall nicht nur nicht, sondern es be­
gann eine spontane und rasch fortschreitende Besserung der Hemi­

parese. 
,,-as für eine Bewandtnis es mit dem Fieber und dem Krampf­

anfall gehabt haben mag, bleibt ungeklärt. Die rasche Rückbildung 
der Hemipare:oe läßt wrmuten, daß der motorischen Region ein dauern­
der Schaden nicht erwachsen ist. Es dürften also wahrscheinlich die 
beiden kleinen }Ietallsplitter für die Entstehung der nervösen Aus­

fallser:ocheinungen kaum von Belang gewesen sein. 

Krankengeschichte LXXXV. 22jähr. Inf. S. M. 4. IX.-20. X. Pat. 
ist leicht benommen, seine Angaben sind sclnmnkend. Er dürfte vor etwa 8 bis 
10 Tagen durch Gewehrschuß-verletzt worden sein. Über dem rechten Tuber 
frontale findet sich eine etwa linsengroße Einschußöffnung, über dem linken ein 
etwas größerer, mit Borken bedeckter Ausschuß. Außerdem ein Streifschuß über 
der Lendenwirbclsäule. Pat. klagt ausschließlich über die durch letzteren verur­
sachten Schmerzen, wobei er stets behauptd, der Magen tue ihm weh, aber auf 
die \Vunde am Rücken deutet. ::-ltimmung etwas läppisch-euphorisch. Tempera­
tur 38,4. :Xeurologisch o. B. - 5. IX. Operation in Äthernarkose (Dr. Allers). 
Verbindung beider Schußwunden. Extraktion mehrerer Splitter eines Geschoß­
mantels, die in den Weichteilen stecken. In der :\fitte findet sich ein etwa 10-Heller-
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Stück großer Knochendefekt, der mit der Lüerschen Zange erweitert wird. Etwa 
1,5 cm tief liegt im zertrümmerten linken Stirnhirn ein größeres Knochenstück, 
das sich nach Extraktion als ein Splitter des Siebbeines erweist. Beide Hirnpole 
liegen in der Wunde bloß. Der Sinus longitudinalis und die Dura über dem rechten 
Stirnhirn sind unverletzt. Die Hirnwunde links wird nach Toilettierung mittels 
Paquelin verschorft. Kochsalztupfer. Verband. Temperatur 38,6. -7. IX. Tem­
peratur 36,7-37,7. Verband etwas durchblutet. Wechsel der oberflächlichen 
Schichten. Pat. ist klarer, nicht so schwer besinnlich, seine Stimmung jedoch fällt 
noch immer durch flache Heiterkeit auf. Auch macht er einen etwas dementen 
Eindruck. - 13. IX. Temperatur bis heute zwischen 37 und 38. - Verband­
wechsel. Es findet sich ein etwa kleinnußgroßer, nicht pulsierender, das Knochen­
niveau ein wenig überschreitender Hirnprolaps im linken WundwinkeL Abend­
temperatur 39,5. - 14. IX. Temperatur 38-39,5. - 15. IX. Temperatur 37,5 
bis 39,4. - In den folgenden Tagen geht die Temperatur lytisch herunter. -
19. IX. Temperatur 37. VerbandwechseL Darauf abends 38,4. - :Xeuerlicher 
stufenweiser Temperaturrückgang. - 26. IX. VerbandwechseL Hirnprolaps 
etwas zurückgegangen, pulsiert aber nicht, ist jedoch mit zarten Granulationen 
bedeckt. Temperatur 36,8-37,9. - 28. IX. Morgens normale Temperatur. Nach 
dem Verbandwechsel Abendtemperatur 37, 7. -Auch nach dem folgenden Verband­
wechsel am 2. X. und 4. X. kommt es jedesmal zur Erhöhung der Temperatur 
bis 38.- 9. X. Temperatur seit 6. X. normal. VerbandwechseL Der Hirnprolaps 
ist weiter zurückgegangen. Das mit Granulationen bedeckte Hirn ist unter das 
Knochenniveau gesunken und pulsiert. Abendtemperatur 37,3. - 13. X. Ver­
bandwechsel. Wunde rein granulierend. Hirnprolaps geschwunden. Starke Pul­
sation. Auch Abendtemperatur normal.- 13. X., 16. X., 17. X. VerbandwechseL 
- 20. X. Wunde durch Granulationen verschlossen. Temperatur andauernd nor­
mal. - Das psychische Verhalten des Pat. hat keine wesentliche Änderung 
erfahren. Er ist zwar klar, orientiert, zugänglich, aber kindisch, läppisch, meist 
leicht euphorisch, aber leicht zum Weinen geneigt, ablenkbar und unschwer zu 
beeinflussen. 

Wir haben es hier mit einem tangentialen Durchschuß der Stim 
zu tun, bei dem das Mantelgeschoß unter Zurücklassung einiger Man­
teliragmente das Os frontale über beiden Stirnhirnpolen frakturiert 
hatte. Während über dem rechten Stirnhirn nur der Knochen verletzt 
wurde, aber die Dura unversehrt blieb, war es links zu einer Zertrüm­
merung auch des Hirngewebes selbst und zu einer Aussprengung und 
Verlagerung eines Stückes des Siebbeines gekommen. Der Pat. kam 
fiebernd und ziemlich spät, nämlich frühestens am 9., vielleicht sogar 
erst am 11. Tage nach der Verletzung zur Operation, bei welcher durch 
sorgfältiges Debridement reine Wundverhältnisse geschaffen wurden. 
Einer weiteren Infektion des Gehirnes suchte man durch Yerschorfung 
der gequetschten und nekrotischen Hirnoberfläche vorzubeugen. Trotz­
dem blieb die Temperatur 2 Wochen lang ziemlich hoch. Erst allmäh­
lich trat die Entfie berung ein. Doch reagierte der Kranke noch lange 
Zeit hindurch auf jeden Verbandwechsel mit Temperatursteigerungen, 
die ebenfalls allmählich an Höhe abnahmen und schließlich ausblieben. 
Parallel dem Verschwinden dieser Reaktion ging eine Rückbildung 
des Hirnprolapses, der anfangs entstanden und bis über die Knochen-
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aberfläche vorgedrungen war. In dem Maße, als der Prolaps in die 
Tiefe zurücksank, begann auch seine Oberfläche sich mit reinen Granu­
lationen zu bedecken, und die anfänglich fehlende Pulsation trat wie­
der auf. 

Keurologische Symptome waren durch die Verletzung nicht ent­
standen, ·was ja bei einer Läsion im Bereiche des Stirnhirnes nicht 
wundernehmen kann. Eine eigenartige psychische Störung bestand 
gleich zur Zeit der Aufnahme und verschwand auch nicht, als die 
vVundheilung sozusagen abgeschlossen war. Die am ersten Tage be­
merkbare Schwerbesinnlichkeit freilich war durch die Operation offen­
sichtlich behoben worden. Eine sonderbare affektive Störung aber, 
eine gewisse läppische Euphorie, ein kindisches Wesen, eine flache 
Heiterkeit, die leicht in Weinen umschlug und ebenso leicht wieder­
kehrte, ein nicht näher zu fassender intellektueller Defekt blieben 
bestehen. Ob diese Symptome nun Folgezustände der Stirnhirnver­
letzung ·waren, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. Immerhin mag an 
die affektiven Störungen bei Stirnhirntumoren erinnert werden. 

Krankengeschichte LXXXVI. l9jahr. Inf. Sz. J. 3. I.-ll. I. Wurde 
am 25. XII. durch Gewehrschuß verletzt; war etwa 20 Minuten lang bewußtlos. 
~treifschuß mit aufgetriebenen Rändern, sezernierend, über dem rechten Tuber 
parietale. Xeurologischer Befund: Lähmung im Bereiche des linken Fazialis; die 
~tirnmuskulatur ist gleichfalls, wenn auch schwächer, betroffen. Lähmung des 
linken Armes. Bauchdeckenreflexe links fehlend. Allgemeine Steigerung der Re­
flexe. Linkes Bein in stärkerem Spannungszustand als das rechte. Psychisch: 
Etwas schwer besinnlich, faßt schwer auf, befolgt Aufforderungen zu verschiedenen 
Handlungen öfters nur mangelhaft. Artikulation etwas verwaschen. -Röntgen· 
befund: Ziemlich tief im Hirn liegen einige Splitter, vermutlich Knochenfragmente. 
-4. I. Pat. ist leicht paraphasisch, besonders bei fremdartigeren Worten. Kann 
sich an die gestrige Röntgenaufnahme nicht erinnern. Deutliche Auffassungs­
erschwerun!<. Stimmung euphorisch; Pat. ist lebhaft, antwortet in langer, aber 
unzusammenhängender Rede. - Operation in Äther-Chloroformnarkose (Dr. 
Allers). Exzision der Hautwunde. Tangentialer Rinnenschuß, etwa 3 cm lang, 
von der Breite eines kleinkaiihrigen Geschosses. Erweiterung mit Lüerscher 
Zange. Hin1 zertrümmert. Entfernung zahlreicher Knochensplitter, worauf unter 
Druck aus der Tiefe blutuntermengtes, verflüssigtes Hirngewebe vorströmt. Die 
Splitter reichen bis 3 cm tief in das Hirn. Erweiterung der Knochenliicke, bis 
überall reine, wenn auch durch Auflagerungen verdeckte Dura bloßliegt. Drainage 
der Höhle durch Streifchen. Verband. - 5. I. Pat. ist unveränderlich lebhaft 
und etwas schwer besinnlich. - 6. I. VerbandwechseL Das Hirn pulsiert. Pat. 
macht einen freieren Eindruck. - 7. I. VerbandwechseL Entfernung eines etwa 
3 mm im Quadrat me~'enden, an der UnterseitP der Dura haftenden Knochen­
splitterchens. Das Hirn er,cheint etwas vorgetrieben, pulsiert aber. - 8. I. Tem­
peratur 37,8-38,6. Lumbalpunktion: EntnahmP von etwa 30 ccm. Sehr starke 
Druckerhöhung:, der Liquor spritzt im Strahle (bei liegender Stellung des Kranken) 
aus der Kanüle. Polynukleär!.' Pleoz;rtose und Epenclymzellen im Liquor. Bak­
tPriologisch untersucht (Prof. Dr. Ku c er a) erwPist sich der Liquor jeduch als steril. 
VerbandwechseL Au~ der \Vunde strömt ebenfalb unter Druck eine blutig tingierte 
Flüssigkeit ab. KPine Xackenstarre. Kein Kernig:. - 9. I. Temperatur 38,8 
bis 39,4. Lumbalpunktion: Druck und Trübung geringer. Entnahme von etwa 
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20 ccm. Das Hirn pulsiert. Einführung eines Kochsalzstreifchens in die Wund­
höhle. Verband. - 10. I. Pat. ist delirant, desorientiert, unbesinnlich. Setzt 
sich im Bette auf, drängt weg. VerbandwechseL Hirn vorgetrieben, kaum pul­
sierend. Beim Eingehen mit der Kornzange entleert sich blutig tingierter Eiter. 
Einführung eines Drains, Rückkehr der Pulsation. Temperatur 39-39,2. -
11. I. Kachts sehr unruhig. Deliriert. Zupft am Bett. Verläßt dasselbe, sucht 
darunter herum. Beruhigung auf 1,0 Veronal. Nachmittags Koma. Xachts ll Uhr 
Exitus letalis. Temperatur 39,3--40,5. - 12. I. Autopsie (Reg.-Arzt Priv.-Doz. 
Dr. Goldzieher): Die Duramater stark gespannt. Auf der rechten Hemisphäre, 
dem Lobus parictalis entsprechend, ein etwa 2-Kroncn-Stück großer Prolaps, der 
zirkulär mit dem Rande des Duradefektes verwachsen ;st. Innenfläche der Dura 
injiziert. Weiche Hirnhäute besomlers an der Konvc>xität infiltriert, mit gelblich­
grünen, ödematösen Fibrinmassen. Auch auf der Basis, dem Temporallappen 
entsprechend, starkes Exsudat. Im rechten Hinterhorn etwas grünlicher Eiter. 
Dem Prolaps entsprechend ein pyramidenförmiger ~~bszeß mit der Npitze gegen 
das Corpus striatum gerichtet. Die Wand des Abszesses teils braunrötlich schmie­
rig erweicht, teils hellgelb verfärbt und stark ödematös. Die Spitze des .~bszesses 
nähert sich der Ventrikelwand; das ödematöse Gehirngebiet reicht bis zur Vcn­
trikelinnenfläche. 

Es liegt hier ein typischer Tangentialschuß der t-;cheitelregion vor, 
der Knochensplitter ziemlich tief in das Hirn versprengt hatte. Als 
der Verletzte am ll. Tage nach der Venvundung zur Operation kan1, 
hatte sich um die in die Tiefe des Hirngewebes verlagnten Knochen­
fragmente bereits eine ziemlich ausgedehnte Erweichung gebildet. 
Nach dem- wie dann die Obduktion zeigte -restlosen Debridement 
pulsierte das Hirn. Die durch den Sitz der Verletzung bedingten ner­
vösen Ausfallserscheinungen - Paresen im Bereiche der linken Körper­
hälfte- blieben, wie zu erwarten war, von der Operation nnbeeinflußt. 
Auffallend war jedoch die im Gegensatze zu un~Nen sonstigen Erfah­
rungen ausbleibende Änderung des psychischen Verhaltens. ::\lochte 
man die Paraphasie und die artikulatorische Eri~chwerung noch als 
Lokalsymptom ansehen, so waren doch gnviß die Schwerbesinnlichkeit 
und die Auffassungsersclrwerung, die erdhisehe Euphorie nicht un­
mittelbar auf die Läsion des Parietallappens zurückzuführen. In der 
Tat zeigte sich am 4. Tage nach der Operation eine zunehmende Ver­
schlechterung. Es trat Fieber auf; die Lumbalpunktion ergab eine 
starke Pleozytose. Unter steigenden Temperaturen und zunehmender 
Benommenheit trat am 8. Tage nach der Operation der Tod ein, nach­
dem eine kurze Periode lebhafter Delirien vorangegangen war. 

Bei der Obduktion fand sich eine generalisierte, infiltrierende Ent­
zündung der Leptameninx über beiden Konvexitäten, in geringerem 
Grade auch der Basis. Entsprechend der Schußwunde war ein Abszeß 
im Gehirn in die Tiefe vorgedrungen, dessen Umgebung enzephalitisch 
erweicht war. Diese Veränderung reichte bis in die Yentrikelwand. 
Im Hinterhorn fand sich Eiter. Offenbar war von dem Abt>zeß aus, 
durch die enzephalitisch erweichten Partien hindurch der Ventrikel 
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und von dort aus die Meninx infiziert worden. Da es sich um eine 
infiltrierende Exsudation handelte, kann über das Alter der Meningitis 
nicht mit Sicherheit geurteilt werden. Ganz frisch war sie keinesfalls, 
vermutlich eine Woche alt oder etwas älter. Es ist nicht undenkbar, 
daß gerade der mechanische Insult des operativen Eingriffes die Ver­
breitung der Infektion gefördert habe. Unklar bleibt, warum sich in 
der Zerebrospinalflüssigkeit trotz der Pleozytose keine Mikroorganismen 
nach·weisen ließen. 

Zusammenfassend muß man wohl sagen, daß dieser Kranke zu spät 
operiert wurde. Wäre er zu einer Zeit zur Operation gekommen, in 
der die nekrotisierenden Veränderungen in der Umgebung der ver­
sprengten Knochensplitter noch nicht so weit fortgeschritten waren, 
so wären seine Chancen zweifelsohne weit bessere gewesen. 

Krankengeschichte LXXXVII. 28jähr. Inf. G. :\I. 25. X.-21. XI. Ver­
letzt am 12. X. durch Gcwehrschuß. Verlor das Bewußtsein. Die ganze linke 
Körperhälfte war sofort vollständig gelähmt. Streifschuß über dem rechten 
Scheitelbein. :I\ eurologischer Befund: Eine Hemiplegie besteht nicht mehr. Der 
linke Arm und das linke Bein sind ataktisch und motorisch schwächer. Bauch­
deckenreflex fehlt links. Kremasterreflex beiderseits vorhanden. Patellarsehnen­
reflex links etwas lebhafter. Andeutung von Fußklonus links. Durchschuß vom 
rechten Scheitelbeinhöcker in die linke Hinterhauptsscheitelgrenze. -27. X. Die 
Schwäche des linken Armes nimmt zu. - 28. X. Weitere Progression der Parese 
des linken Armes. Auch ist die Innervation im Bereiche des linken Fazialis bedeu­
tend schwächer. - 29. X. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Äther­
narkose. Bloßlegung des Knochens am Einschuß. Unter der Schädelschwarte 
findet sich ein abgesprengtes, etwa linsengroßes Fragment des Knochens freilie­
gend. Darunter eine unverheilte Knochenlücke, die erweitert wird. Starke Split­
terung der Lamina vitrea, von der einzelne Fragmente über l cm tief in das Gehirn 
eingedrungen sind. Ausschuß keine wesentlichen Veränderungen. Koehsalztupfer. 
Verband. - 30. X. Die motorische Kraft des linken Armes ist wiedergekehrt. 
Pat. vermag den Arm wiederum bis zur Senkrechten zu erheben, während in den 
letzten Tagen die Elevation bis zur Horizontalen nur mit ::\lühe möglich war. -
3. XL Die~ spastischen Erscheinungen an der linken unteren Extremität sind nicht 
mehr nachweisbar. Die Bauchdeckenreflexe der linken Seite scheinen wiederzu­
kehren. Die Ataxie der unteren Extremität ist ebenfalls im Abnehmen. - 5. XI. 
BPi grober Prüfung kein Unterschied in der motorischen Kraft beider Hände nach­
weisbar. Dagegen bleibt heute der linke Arm beim Heben etwas hinter dem rech­
ten zurück. - 6. XI. Die Elevation des linken Armes ist heute erschwert und ge­
lingt nur bis zur Horizontalen. VerbandwechseL Lüftung des Tampons. Abfluß 
einpr geringen Sekretmenge. Wunde rein. Hirn pulsiert. - 7. XI. Händedruck 
links wieder kräftiger. Hebung des linken Armes gelingt wieder besser. - 10. XI. 
VerbandwechseL Wunde granuliert. - 17. XI. VerbandwechseL Wunde von 
reinen Granulationen erfüllt. Bei dem Heben der Arme keine Differenz beider 
St>iten mehr wahrzunehmen. :\Iotorischc Kraft link; nur wenig geringer als rechts. 
Bauchdeckenreflexe beiderscits gleich. - 20. XI. VerbandwechseL' Temperatur 
während der ganzen Zeit normal. 

Ein Tangentialschuß der Scheitelgegend hatte eine komplette kon­
tralaterale Hemiparese erzeugt, die jedoch in der Folge zurückging, 
so daß zur Zeit der Aufnahme - am 14. TagP nach der V crletzung -
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nur mehr eine Hemiataxie und Reflexdifferenz bestand. Angesichts 
dieser spontanen Besserung schien eine Operation nicht unbedingt 
indiziert. Als sich jedoch eine Zunahme der paretischen Erscheinungen, 
insonderheit im Bereiche der oberen Extremität, geltend machte, wurde 
am 18. Tage nach der Verletzung zur operativen Bloßlegung geschritten. 
Es fand sich eine typische Splitterung der Glastafel und Versprengung 
von Knochenfragmenten in das Gehirn. Die Operation hatte einen 
auffallend raschen Rückgang der nervösen Ausfallserscheinungen zur 
Folge. Eine vorübergehende Verschlechterung der Beweglichkeit des 
linken Armes war offenbar auf Sekretstauung und Druckwirkung durch 
den bei der Operation eingelegten Tampon bedingt worden. Etwa 
40 Tage nach der Verwundung war der Kranke wiederhergestellt. 

Wir sehen hier, wie fein unter Umständen die nervösen Ausfalls­
erscheinungen auf den Wundzustand reagieren können. 

Was die Deutung des Falles anbelangt, so waren offenbar die zu­
erst beobachteten schwereren Erscheinungen zum großen Teil durch 
die Fernwirkung der Verletzung zustande gekommen, die Monoparese 
des Armes aber lokal bedingt gewesen. So konnte eine allgemeine 
Besserung mit einer gleichzeitigen Verschlimmerung auf einem um­
schriebenen Gebiete sehr wohl Hand in Hand gehen. 

Krankengeschichte LXXXVIII. 36jähr. Inf. G. M. 15. IX.-9. X. Ver­
letzt etwa am 12. IX. durch Gewehrschuß. Kleiner Einschuß an der Grenze 
zwischen Scheitel- und Hinterhauptsbein. Ausschuß größer, etwa 4 Querfinger 
basalwärts gelegen, mit Hirnprolaps. Pat. ist etwas schwer besinnlich und depres­
siv, aber orientiert. Neurologischer Befund nicht verzeichnet. - 16. IX. Operation 
in Äthernarkose (Oberstabsarzt Harmer). Verbindung der Schußöffnungen. 
Bin etwa 7 cm langer, sagittal verlaufender, rinnenförmiger Spalt im Knochen 
kommt zum Vorschein, aus dem gequetschte Hirnmasse prolabiert. Die Ränder 
sind stark zersplittert. Debridement und Ausräumung zahlreicher in die Hirn­
masse eingedrungener Knochenfragmente und zweierStückedes Geschoßmantds. 
Verband.- 27. IX. Pat. erholt sich rasch. Temperatur andauernd normal. Ver­
bandwechsel. Hirn pulsiert. Keine Prolapstendenz. - 30. IX. VerbandwechseL 
vYunde granuliert.- 5. X. VerbandwechseL Wunde durch Granulationen größten­
teils verschlossen. Andauernd normale Temperaturen. 

Wir sehen hier einen ausgedehnten Rinnenschuß an der Hinter­
hauptsscheitelgrenze, der am 5. Tage zur Operation kam, rasch und 
beschwerdefrei verheilen, trotzdem das Gehirn in weiter Ausdehnung 
gequetscht und zertrümmert und von Knochen- und Geschoßfragnwn­
ten durchsetzt war. Nervöse Symptome \Vareu durch den Schuß nicht 
erzeugt worden. 

Krankengeschic.hte LXXXIX. 31jähr. Gefr. R. J. 16. IX.-i. XL Wurde 
am 6. IX. durch Schrapnell verletzt. Bewußtseinsverlust. Tangentialer Durch­
schuß der Scheitelgegend hinter dem Tuber parietale rechts. Xeurologisehcr Be­
fund: Bauchdeckenre>f!ex links schwächer, Unsicherheit in den Bewegungen des 
linken Armes, besonders bei weiten'n seitlichen Exkursionen. Tcmpemtur 38,5. -
17. IX. Operation (Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Äthernarkose. Bloßle>gung 



Die Gruppe der operierten schweren Schüsse. 65 

des im Bereiche des Hinterhaupts- und Scheitelbeines weitgehend gesplitterten 
Schädeldaches. Große Fragmente sind mobil und zum Teil übereinandergeschoben. 
Hirnprolaps. Angesichts der Ausdehnung der Zerstörungen beschränkt sich der 
Eingriff auf eine Toilette der Wunde und Ausräumung der im Hirngewebe stecken­
den Knochensplitter. Partielle Naht. Kochsalztupfer. Verband. - 18. IX. Tem· 
peratur 38,2-38,7. - 19. IX. Temperatur 38,4-39,4. VerbandwechseL Ver· 
band stark durchfeuchtet. Entfernung des Kochsalztupfers. - 20. IX. Tempera­
tur 38,7-39.-21. IX. Temperatur 37,1-37,8. VerbandwechseL Starke Durch­
fcuchtung. Aus der Hirnwunde fließt, langsam tropfend, Liquor cerebrospinalis 
ab; derselbe ist vollkommen klar. In der freien Wundpartie sieht man das Hirn 
im Hautniveau pulsieren. Pat. fühlt sich wohl. Gute Nahrungsaufnahme. -
23. IX. Temperatur zur Norm abgesunken. VerbandwechseL Liquorsekretion 
besteht fort. Die Naht ist per primam geheilt.- 25. IX. VerbandwechseL Tem­
peratur andauernd normal. - 26. IX. Abendtemperatur 37,5. - 28. IX. Tem· 
pcratur 37-37,5. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Liquorsekretion hat 
nachgelassen. - 29. IX. Temperatur 38,4-39. VerbandwechseL Wunde nur 
wenig sezernierend.- 30. IX. Temperatur 37,5-37,7. VerbandwechseL- 2. X., 
3. X., 5. X. VerbandwechseL Abendtemperaturen stets zwischen 37 und 37,5.-
6. X. Noch immer subfebrile Abendtemperaturen. - 10. X. VerbandwechseL 
Keine Liquorentleerungen mehr. Temperatur seit 7. X. normal. - 13. X. Ver­
bandwechsel. Abendtempemtur 37,7. - 14. X. VerbandwechseL Abendtem­
peratur 37,5. - 17. X. VerbandwechseL Wunde rein granulierend. Die Granu­
lationsfläche unter dem Hautniveau. - 20. X., 24. X., 30. X., 2. XI. Verband­
wechsel. - 4. X. Pat. kann mit vernarbter Wunde ohne Verband abgeschoben 
werden. Eine Temperatursteigerung ist nicht wieder aufgetreten. 

Die in diesem Falle durch einen tangentialen Durchschuß einer 
Schrapnellkugel erzeugten Zerstörungen waren sehr ausgedehnte. 
Große Knochenplatten waren abgesprengt und teilweise übereinander­
geschoben worden. Das Hirn prolabierte und war im ganzen Schuß­
bereich zertrümmert und von Knochensplittern durchsetzt. Die Aus­
dehnung der Verletzung sowie der Umstand, daß der Fall erst am 
12. Tage nach der Verwundung zur Operation kam, ließen uns seine 
Aussichten recht skeptisch beurteilen. Auch schien das Fieber (38) 
bereits eine Infektion der :IVIeningen anzuzeigen. Zu unserer Über­
raschung erfolgte in wenigen Tagen ein TemperaturabfalL Es trat kein 
Himprolaps auf; hingegen wurde am 4. Tage nach der Operation 
eine Liquorfistel bemerkt. Die weitere Wundheilung erfuhr keinerlei 
Störung. Eine kurzdauernde Periode der Temperatursteigerung ging 
vorüber. Längere Zeit hindurch bestanden dann subfebrile Tempera­
turen. Später reagierte Pat. noch auf den Verbandwechsel mit Tempe­
raturerhöhung, bis auch diese Erscheinung verschwand. Die Fistel 
c;chloß sich. Der genähte Teil der Hautwunde war per primam geheilt, 
und die offene \Vunde verschloß sich durch reine Granulationen. Nach 
siebenwöchigem Aufenthalt, 59 Tage nach der Verletzung, 47 Tage nach 
der Operation konnte Pat. mit völlig wrheilter Wunde abgeschoben 
werden. 

Die nervösen Ausfallserscheinungen bestanden hier in einer ziem­
lich auffallenden Differenz der Bauchdeckenreflexe zuungunsten der 
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kontralateralen Körperhälfte und einer sonderbaren Unsicherheit in 
den Bewegungen des kontralateralen Armes, die besonders bei aus­
greifenden seitlichen Exkursionen merkbar wurde und am ehesten an 
ein zerebellares Symptom erinnerte. Trotzdem muß angemerkt werden, 
daß dem Sitze der Verletzung nach eine direkte Kleinhirnschädigung 
kaum angenom1nen werden kann. 

Krankengeschichte XC. 22jähr. Inf. K. J. 18.1.-22. l. Wurde vor 
etwa 3 Tngcn durch Gewehrschuß verletzt. !Diese Angabe ist aber mit Reserve 
aufzunehmen, dct Pat. in seinen Aussagen unsicher ist und sich widerspricht.) Tan­
gentialer Durchschuß des rechten Hinterhauptes oberhalb der Ohrhöhe, zwei Quer­
finger von der }fittellinic entfernt beginnend und an der Lnmbdanaht Pndend. 
Ein- und Ausschuß verklebt, linsengroß. Eine Knochendepression im ~chußvcrlauf 
tastbar. Auf Druck entleert sich Eiter aus den Wunden. Pnt. ist seinver besinnlich, 
stöhnt Yiel, klagt über Kopfschmerzen. llieurologischcr Befund: Linksseitige homo­
nyme Hemianopsie höchstwahrscheinlich," infolge der Schwerbesinnlichkeit des 
Pat. nicht mit Sicherheit zu konstatieren. Patellarsehnonreflt>x rechts stärker. 
Andeutung von Fußklonus rechts. I\Jotorische Kraft des rechkn Armes bedc>uknd 
herabgesetzt. Temperatur 40. - 18. I. Operation in Chloroformnarkose (ÜbPr­
st>cbsarzt Zuckerkand!). Exzision der 'Vundränder. Verbindung der Schuß­
öffnungen. Starke Splitterung des Knochens, der c>inen ovalen Ddekt aufwc>ist. 
Dcbridement. Das Kleinhirn quillt vor, pulsiert. Aus dem vorderen vVunclwinkd 
sprudelt unter Druck Liquor vor. Erweiterung, bis die normale Dura allenthalben 
0,5 cm freiliegt. Verband. - 19. I. Temperatur 39-38,8. VerbandwechseL Der 
Hirnprolaps pulsiert, ist aber entschieden im Zunehmen bPgriffen. Aus dem vor­
deren Wundwinkel springt springbrunnenartig ZerPbrospinnlflüssigkeit heraus. 
Einführung eines Draim;, aus dem ununterbrochen Liquor abfließt. Pat. fühlt in 
seinem Zustand keine Veränderung. Objektiv unverändert. Keine Kopfschmerzen . 
.Yiikroskopisch untersucht, zeigt der Liquor neben Blutbeimcngung deutlichen 
Eitergehalt. - 20. I. Temperatur :38,7-39,5. VerbandwechseL Prolaps pro­
gredient. Pulsation schwächer. Keine Liquorentleerung mehr. Pat. jammert vor 
sich hin, ohne bestimmte Klagen vorzubringen.- 21. I. TernpNatur 38,5-37,8. 
VerbandwechseL Prolaps an der Oberfläche zerfallend, hat noch zugenommen, 
pulsiert noch schwach. Pat. klagt über Kopfschmerzen. Die Benommenheit ist 
tider, meist liegt Pat. ruhig soporös da. Koine Nackensteifigkcit. Kein Kernig. -
22. I. Temperatur 39,2-39,8. Tiefes Koma. Exitus letalis. - 23. I. Autopsie 
(Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Goldzieher): Dura mater sbuk gespannt; rechts untc>r 
derselben ziemlich reichlich flüssiges Blut. Etwa 5-Kronen-Stück großer Defekt 
der Dura über der rechten Kleinhirnhcmisphäre, aus dem ein Hirnprolaps vor­
quillt. Die Nulci auf der Hirnoberfläche verstriclwn, mit gelblichgrünen Fibrin­
massen infiltriert, besonders auf der linken Seite und über dem rechten Stirnbein. 
Ventrikel frei. Rechte Kleinhirnhemisphäre im unteren hinteren Tt>il komplett 
erwpicht, gelbrötlich YPrfärbt. Die erweichten Hirnmassen umschließen eint> mit 
dem Probps konununizieremk taubeneigrolk Höhle-, die nicht mit dPm Yl'ntrikd 
zusammenhängt·. Im n·chtcn Hinterhauptlappen eint> oberfliiehliche, abPr pyra­
midenförmig in Gänscei_größe nach vortw progrt>dierPndP Enn·ichung, dt>ren ~chnitt­
fläche zahlreiche rote- Punkte, eine diffu~p gdbliehP YPrfärlntng und gallcrtig 
ödematöse BPschaffcnlu·it zeigt. 

Dieser Kranke ging unH bcnits hoch fiebernd zu. \Ycnn ,;;eine An­
gabul richtig wären, so wäre er Yor :3 TagEn wrlctzt wordetl. A.ngc­
:::ic!tts der bereits C'ingttretenut InfFktion dC'r L ptomminx dürfte a bcr 
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mit Recht an der Richtigkeit dieser Annahme gezweifelt und die Aus­
sage des Kranken als falsch und durch den psychischen Zustand be­
dingt angesehen werden. Die Operation zeigte jedenfalls eine weit­
gehende Zertrümmerung im Bereiche des Kleinhirnes, das auch sofort, 
wenn schon pulsierend, prolabierte. Mit dem Sitze der Verletzung 
nicht übereinstimmend erschien der Befund der homonymen Hemi­
anopsie, während die motorische Schwäche der gleichseitigen Extremi­
tät recht wohl von der Kleinhimläsion abhängig gedacht werden konnte. 
Als auffallendster Befund ergab sich ein massenhafter Liquorabfluß 
unter hohem Drucke, der auch bei dem am folgenden Tage vorgenom­
menen Verbandwechsel andauerte. Unter ständigem Fieber, allmäh­
lich zunehmendem Prolaps, steigender Benommenheit trat am 5. Tage 
der Tod ein. Wir waren irrfolge des Eitergehaltes in der Zerebrospinal­
flüssigkeit und der hohen Temperatur zur Annahme einer Lepta­
meningitis veranlaßt worden, die auch bei der Obduktion gefunden 
wurde. Während wir aber den Liquorabfluß auf eine Kommunikation 
mit den Hirnventrikeln in Zusammenhang brachten und uns auch die 
Entstehung der lVIeningitis auf diese Weise dachten, ergab sich, daß 
der Liquor aus einer im erweichten Kleinhirn befindlichen Zyste 
stammte und die Leptameninx offenbar direkt, ohne Beteiligung der 
Ventrikel infiziert worden war. Auch die Hemianopsie fand in einer 
Erweichung im Bereiche des Okzipitallappens ihre Erklärung. Leider 
gestattete die Art der Meningitis kaum einen Schluß auf das Alter 
des Prozesses, so daß es unklar bleibt, ob der Kranke kürzer oder 
länger nach der Verletzung operiert wurde. 

Krankengeschichte XCI. 30jähr. Offiziersdiener. W. Fr. 7. XI.-12. XI. 
Verletzt am 4. XI. durch Schrapnell. Verlor das Bewußtsein. Tangentialer Durch­
schuß von der Hinterhauptscheitel- an die Scheitelschläfengrenze rechts, sezernie­
rend, verfärbtes Blut aus beiden Schußöffnungen entleerend. Außer einer allge­
meinen Steigerung der Sehnenreflexe und einer sehr geringen Differenz der Bauch­
deckenreflexe zuungunsten der linken Seite kein neurologischer Befund. Kleine 
sezernierende 'Vunde am Angulus mandibulae links. - 7. XI. Operation (Ober­
stabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Verbindung beider Schußöffnungen. 
Es findet sich nur im vorderen Ende des Schnittes ein hellergroßer, mit einigen 
losen Knochensplittern erfüllter Knochendefekt. Xach Entfernung dieser Splitter 
und Erweiterung des Defektes fließt unter starkem Drucke stinkende, blutunter­
mengte dickflüssige Hirnmasse in ziemlicher Menge aus. Vergrößerung des Knochen­
defektes, bis überall die Dura bloßliegt. Dieselbe ist allenthalben mit blutig tin­
gierten, festhaftenden Auflagerungen bedeckt. Aus der Wundhöhle im Hirn lassen 
sich einige faulende Knochensplitter, die in beträchtlicher Tiefe stecken, heraus­
holen. Drainage der Höhle mit Streifen. Verband. Temperatur abends 37,3. -
8. XI. Temperatur 36,2-37,5. Die Sehnenreflexe der unteren Extremität von 
normaler Stärke. - 9. XI. Temperatur 36,7-37,2. Um die Wunde am linken 
Unterkieferwinkel hat sich ein kleiner Abszeß gebildet, in dem ein Fremdkörper 
zu tasten ist. Inzision. Extraktion einer SchrapnellkugeL - 10. XI. Temperatur 
37,2-39,3. - 11. XI. Temperatur 39--39,4. VerbandwechseL Retention in der 
Hirnwunde; Abfluß von Eiter. Lockerer Verband. Sehnenreflexe erhöht. Patellar· 
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sehnenreflexrechts starker als links. Andeutung von Babinski links. Fußklonus 
links stärker. Armreflex ebenfalls links lebhafter als rechts. Keine Nackenstarre. 
- Mittags ein epileptiformer Anfall mit tonisch - klonischen Krämpfen des 
ganzen Körpers. Postparoxysmale Unruhe und Bewußtseinstrübung, die in 
Koma übergeht. Einige Stunden hindurch besteht dann eine spastische links­
seitige Hemiparese. Pat. erwacht aus dem postparoxysmalen Koma nicht. -
12. XI. Temperatur 39,6-40,6. Hemiparese nicht mehr nachweisbar. Dagegen 
ist die Reflexdifferenz deutlich. Babinski links ausgesprochen. Koma. Nachts 
Exitus letalis bei einer Körpertemperatur von 41,2. - 13. XI. Autopsie (Reg.-Arzt 
Priv.-Doz. Dr. Goldzieher): Rechtsam Hinterhaupt ein 2-Kronen-Stück großer 
Defekt, aus dem hämorrhagische Hirnmasse hervorragt. Um den Prolaps ist die 
Dura mit der Hirnoberfläche fest verwachsen. Die Innenfläche der Dura sonst mit 
dicken hämorrhagischen Auflagerungen bedeckt. Im Sinus longitudinalis C'in 4 cm 
langer Thrombus. Leptameninx der rechten Hemisphäre blutreich und ödematös, 
in der Gegend des Scheitel- und Stirnlappens sulzig verdickt, grüngelb verfärbt . 
.Ähnliche Veränderungen in der ganzen Ausdehnung der Konvexität und der l\Ie­
dianfläche der linken Hemisphäre. Auf der Basis und in der Gegend der Fossa 
Sylvii sowie des Chiasma deutliche Meningitis. Vom Prolaps führt ein kuneiformer 
Erweichungsherd bis in das Hinterhorn des Seitenventrikels. Die nächste Um­
gebung des Herdes ist rot gesprenkelt, ebenso die Innenfläche des Ventrikels. In 
dem Ventrikel wenig trübe, gelbe Flüssigkeit. Diagnose: Hühnereigroßer Erwei­
chungsherd des Okzipitallappens. Zirkumskripte hämorrhagische Enzephaliti~. 
Fibrinös-eitrige Meningitis, namentlich links, nicht im Zusammenhang mit dem 
Hirndefekt. 

Es handelt sich hier um einen rasch zum Tode führenden infektiösen 
Prozeß im Gehirn, der auch durch die radikale und relativ früh - am 
4. Tage nach der Verletzung - vorgenommene Operation nicht auf­
gehalten werden konnte. Trotzdem es bei derselben, wie die Obduktion 
ergab, gelungen war, alle in die Tiefe des Gehirnes versprengten Knochen­
stücke zu entfernen, machte doch die einmal eingetretene Infektion 
rapide Fortschritte. Daß dieselbe durch einen hochvirulenten :Mikro­
organismus erzeugt sein mußte, ließ schon der Zustand der extrahierten 
Knochensplitter und des Hirngewebes erkennen. Gemeinhin sind am 
4. Tage. weder die Knochen in Fäulnis übergegangen, noch die Hirn­
masse derart weitgehend zersetzt und verflüssigt, wie es hier der Fall 
war. Die Infektion der Meninx war wohf auf dem Umwege über die 
Ventrikel erfolgt. Wie schon oft, so fehlten auch hier die Nackenstarre. 
die Kopfschmerzen und das Kernigsehe Symptom. 

Krankengeschichte XCII. 27jähr. kriegsgef. Russe. K. K. 6. IX.-18. X. 
Verletzt am l. IX. durch Gewehrschuß. Einschuß am rechten Scheitel, Ausschuß 
in der rechten Stirn, außen vom Tuber frontale. Neurologischer Befund außer 
einer Differenz der Bauchdeckenreflexe und des Fazialis negativ. -Leicht depri­
miertes Wesen. Auffassungserschwerung, Langsamkeit von Sprache und Be­
wegungen. Klagt über Kopfschmerzen. - 6. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!). An der Einschußöffnung findet sich nach Bloßlegung dC'r Kno­
chen in einem hellergroßen Bezirke eingedrückt und gesplittert. Nach Erweih·­
rung des Knochendefektes mit Meißel und Hammer und Entfernung der SplittPr 
der Lamina externa kommen große der Dura aufgelagerte Splitter der Lamina 
interna zum Vorschein. Die Dura ist nur an l'iner punktförmigen Stelle lädiPrt. 
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Die Ausschußöffnung in dem Os frontale zeigt Splitterung und Absprengung von 
Knochenstücken. Debridement und Toilette. Es besteht eine breite Kommunika­
tion mit dem Sinus fronta!is. Tamponade. Verband. - 7. IX. Temperatur 37,3 
bis 37,5. Subjektiv Klagen über Kopfschmerzen. - 9. IX. Bis heute normale 
Temperaturen. VerbandwechseL Abends 37,7.- 13. IX. Zum ersten Male wieder 
abends 37,5 Temperatur. Subjektives Wohlbefinden. Keine Kopfschmerzen.-
14. IX. Temperatur 38-38,5. VerbandwechseL Wunden rein. Keine Tendenz 
zum Prolaps. Das Gehirn pulsiert unter dem Knochenniveau. Toilette der Wun­
den. Jodierung. Verband. - 15. IX. Temperatur 39,3-39,6. Keinerlei objek­
tive oder subjektive Anzeichen einer intrazerebralen Komplikation. Puls nicht 
YPrlangsamt. - 16. IX. TPmperatur 39,1-39,4. - 17. IX. Temperatur 37,2 
bi~ 37. VerbandwechseL Kein Prolaps. - 18. IX. Temperatur 40-38,5. -
Hl. IX. Temperatur 38,4-37,5. - 20. IX. Temperatur 36,4-36,5. - 26. IX. 
YerbandwechseL Die Wunden sind ganz rein. Die Wunde am Scheitel bereits 
von ~chönen Granulationen erfüllt. In der Tiefe der Stirnwunde pulsiert das mit 
ruHarotC'n Granulationen bedeckte Gehirn. Abendtemperatur 37,2. - 27. IX. 
Temperatur :36,3-37,5. - 29. IX. Temperatur andauernd normal. Verband­
wech8l'L - 18. X. Temperatur andauernd normal geblieben. Wunden verheilt. 
l'ubjektiv beschwerdefrei. Geht herum. Kormale~ Wesen. 

Es li::-gt hier ein Fall von parieto-front;:dem Durchschuß (Klein­
kalibergeschoß) vor. Bei du Operation am i. Tage nach den Ver· 
Ietzungen wurden b"ide t:lchußöffnungen debridiert. Der Fall war in­
H)fern günstig zu beurteilen, als eine Versprengung von Knochen­
~plittnn in den Schußkanal nicht stattgefunden hatte, insofern als 
ungünstig, als eine dirEkte Kommunikation dn Himwunde mit dem 
Sinus frontalis, also auch der Xasenhöhle, bestand, wodurch die Gefahr 
der sekundären Infektion nahe-;erückt war. Wir versuchten derselben 
rlurch sorgfältige Tamponad<> l1es Sinus frontalis zu begegnen. Die 
\Yunclheilung ging glatt vonstatten. Eine Periode beträchtlicher 
Temperatursteigerung, die sich ,~om 8. bis zum 14. Tage nach der 
Operation erstreckte, schien nicht mit den Wundverhältnissen zu­
~ammenzuhängen. Es blieb auch der Verbandwechsel ohne Einfluß 
auf das Fieber. In der Folge trat gelegentlich nach dem Verband­
wechsel eine kurzdauernde Temperaturerhöhung ein. Die Wunden 
wrschlossen sich durch reinE:' Granulationen. Pat. verließ mit nahezu 
n-rheilten 'Yunden nach 42 Tagen das Spital. 

Krankengeschichte XCIII. 23jähr. Kanon. W. :\1. 19. IX.-16. X. Ver· 
]ptzt am 16. IX. durch Säbelhiebe. Xach dem en•tcn Hiebe schon trat Bewußt­
lo~igkeit ein. Hiebe über der rechten Hinterhaupt~hälfte, dem Scheitel und der 
linken Stirnschläfengcgend. Die \Yunden am Hinterhaupt penetrierend, die an­
deren nur die \Veichteile und die oberflächlichen Knochenschichten betreffend. 
Xeurologisch o. B. Subfebrile Temperatur. - 19. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zucker ka ndl) in .\thcrnarkose. Freilegung cll's KnochcnH am Hinterhaupt und 
Scheitel. Erweiterung der spaltförmigen Knochendefekte mit Meißel und Hammer. 
Typische Depressionsfrakturen dC'r Lamina vitrca mit Absprengung zahlreicher 
kleinerer und größerer t-ltückc .• -\m Scheitel erweist Rich die Dura als unverletzt. 
In der \Nunde am Hinterhaupt ist die Dura verletzt, und einzelne Knochensplitter 
~tC'cken im Hirngewebe. Jodoformgaze. Fixationsverband. - 20. IX. Gutes Aus-
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sehen. Subfebrile Temperatur. Fühlt sich bis auf den durch den Verband verur­
sachten Druck wohl. - 21. IX. Temperatur 37,3-39. VerbandwechseL Die 
Schiene bzw. die blauen Binden haben einen leichten Dekubitus am Halse erzeugt. 
Entfernung des Tampons. Wunde mäßig sezernierend. Pat. klagt viel. - 22. IX. 
Temperatur 36-37,2. VerbandwechseL - 23. IX. Temperatur 38-36,4. -
24. IX. Temperatur 37-37,5. Pat. fühlt sich wohl. Kahrungsaufnahme reichlich. 
- 25. IX. Temperatur 37,5-37. VerbandwechseL Die Wunden scheinen sich 
zu reinigen. - 26. IX. Temperatur 37,7-38. Pat. klagt wieder viel über Kopf­
schmerzen, ist weinerlich, glaubt nicht, daß er gesund werden könne. - 27. IX. 
Temperatur 36-36,9. VerbandwechseL Die Wunde am Scheitel granuliert. In 
der Hinterhauptswunde beginnt ein Hirnprolaps aufzutreten, welcher nicht pulsiert. 
Jodierung. - 30. IX. Bislang keine Temperatursteigerung mehr aufgetreten. 
VerbandwechseL Die Wunde an der Schläfe und über dem Scheitel granulieren 
rein. Aus der vVunde am Hinterhaupt dringt ein nicht pubiercnder, an dPr über­
fläche in Verflüssigung begriffener, übelriechender, schmutziggrauer Hirnprolaps. 
Jodierung. - 2. X. Temperatur 38,6-36,7. VerbandwechseL Der Hirnprolap~ 
hat nicht zugenommen, pulsiert nicht. Jodierung. Pat. fühlt sich bedeutend wohlPr, 
ist leicht euphorisch, glaubt auf dem Wege der Genesung zu sein. - 3. X. Tem­
peratur normal. VerbandwechseL Wundzustand unverändert. - 5. X. Andau­
ernd fieberfrei. Wunden am Scheitel und an der Schläfe im Verheilen begriffen. 
Der Hirnprolaps in der Hinterhauptswunde ist durch Verflüssigung und Abstoßun)!." 
der oberflächlichen Partien kleiner geworden. Die Hirnoberfläche liegt als schmut­
zige, klebrig aussehende, nicht pulsierende .!Hasse im Knochenniveau. Toilette 
der Wunde. An den Wundrändern beginnende Granulation. - 7. X. Verband­
wechsel. Die Hirnoberfläche von unverändE'rtcm Aussehen ist unter das Knochen­
niveau gesunken, pulsiert aber nicht. - !). X., ll. X. VerbandwechseL Wund<· 
unverändert. - 12. X. Temperatur 37,4-36,3. Pat. andauernd euphorisch. -
13. X. Temperatur 37,7-37. VerbandwechseL - 14. X. Temperatur 36,4-38,5. 
- 15. X. Temperatur 38,8-38,5. VerbandwechseL Xencrliches Auftreten eines 
nicht pulsierenden Hirnprolapses in der Hinterhauptswunde. Der Prolaps >vird 
gereinigt, seine oberflächlich zerfallenden Anteile abgetragen und die \Vundfläche 
mit Jodtinktur bestrichen. Pat. ist apathisch und schlafsüchtig, jedoch klar und 
beschwerdefrei. - 16. X. Temperatur 39-39,5. Bewußtsein vollständig gE'trübt. 
VerbandwechseL Rasch progredierender, kindsfaustgroßer, pilzförmiger, übel­
riechender, weit über die Haut vorragender Prolaps. Abtragung. Bepinselung der 
Wundfläche mit Jodtinktur. Nachmittags Exitus im Koma. - Die Autopsie 
konnte aus Zeitmangel nicht vorgenommen werden. 

Durch penetrierende Säbelhiebe war hier in der Hinterhaupts­
region eine ausgedehnte Zertrümmerung des Schädeldaches und des 
Gehirnes gesetzt worderL Am 4. Tage nach der Verletzung kam der 
Pat. zur Operation, bei welcher tunliehst reine Wundverhältnisse her­
gestellt wurden. Eine bald nach der Operation auftretende Temperatur­
steigerung fand ihre Erklärung in einem \Vunddruck der Haut am 
Nacken, welcher durch den angelegten Fixationsverband (Q - förmig 
gebogene Cramer-Schienc) erzeugt worden war. Die erste \Voche hin­
durch konnte man an einen günstigen Yerlauf glaubeiL Indes trat 
am 8. Tage ein nicht pulsierender Hirnprolaps auf. Derselbe a bcr 
nahm nicht nur kaum zu, sondern begann sich im Laufe der folgenden 
Woche hauptsächlich durch Abstoßung zu verkleinern, so daß die 
Hirnoberfläche in der 3. Woche wieder unter das Knochennin·au ge-
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sunken war. Das Auftreten des Prolapses war von einem Umschlag 
der Stimmung des Pat. in ein weinerlich-klaghaftes Wesen begleitet 
worden; bald aber wich diese Verstimmung, und es trat eine leichte 
Euphorie an ihre Stelle. In der 4. Woche kehrte, ohne daß eine 
neuerliche Veränderung im psychischen Verhalten eingetreten wäre, 
der Prolaps wieder; er nahm rasch zu, die Temperatur ging sprunghaft 
in die Höhe, und am 30. Tage nach der Verletzung trat der Exitus 
letalis ein. 

Leider mußte die Autopsie in jenen Tagen starker Tätigkeit unter­
bleiben. In Analogie mit anderen derartigen Fällen ist wohl anzu­
nehmen, daß es sich hier um einen progredienten enzephalitischen 
Verflüssigungsprozeß des Gehirngewebes gehandelt hat. Bei längerer 
Dauer der letzten Phase hätte man wohl fast die ganze Hemisphäre 
sozusagen aus der Wunde nach und nach hervorkriechen sehen können. 

Krankengeschichte XCIV. 19jähr. Inf. S. A. 21. IX.-16. X. Wurde 
am 1. IX. durch Gewehrschuß verletzt. Verlor das Bewußtsein. Wunden verheilt. 
Durchschuß von der linken Schläfenscheitelgrenze um das linke Hinterhaupt. 
Neurologisch o. B. Temperatur normal. - 23. IX. An der Stelle der Hinterhaupts· 
wunde tritt eine fluktuierende Schwellung auf. Auch an der vorderen Wunde 
etwas Eitersekretion. - 24. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in 
Äthernarkose. Bloßlegnng der vorderen Schußöffnung. Es findet sich ein un­
regelmäßig konturierter Knochendefekt, aus dem ein etwa haselnußgroßer, von 
kleinen Abszeßchen durchsetzter Hirnprolaps hervortritt. Vergrößerung des 
Knochendefektes mittels Lüerscher Zange. In der Mitte des Hirnprolapses, ziem­
lich tief steckend, ein von Eiter umspülter Knochensplitter. Die hintere Schuß. 
öffnung erweist sich nach Spaltung des oberflächlichen Weichteilabszesses als rein. 
Kochsalztupfer. Verband. - 28. IX. In den letzten zwei Tagen Abendtempera· 
turen von 37,2. Entfernung des Kochsalztupfers. Subjektives Wohlbefinden. -
2. X. VerbandwechseL Gesternabend 37,3, sonst stets normale Temperaturen.-
6. X. VerbandwechseL Wunden rein granulierend, die hintere fast völlig von 
Granulationen verschlossen. Die beiden letzten Tage subfebrile Abendtempera· 
turen. - 7. X. VerbandwechseL Temperatur normal. Pat. fühlt sich gesund.­
H. X. VerbandwechseL Temperaturen andauernd normal.- 15. X. Pat. macht 
einen sehr guten Eindruck. Reichliche Nahrungsaufnahme, geht herum. - 16. X. 
Fällt morgens durch Stille und Apathie auf, die von seinem sonst an den Tag ge­
legten heiteren Wesen abstechen. Liegt ruhig zu Bett; ißt seine Brotration nicht. 
Gibt aber an, sich wohl zu fühlen. Abends plötzlich Exitus, ohne Agonie. -17. X. 
Obduktion (Reg.-Arzt Priv.-Dez. Dr. Goldzieher): An der Schußwunde am 
Hinterhaupte findet sich ein kleinwalnußgroßer, gut abgegrenzter Hirnabszeß, 
der etwa 2 cm in die Tiefe reicht. An der Scheitelwunde besteht keine Erweichung 
der Hirnmasse; dort ist die Heilung im Gange. Von der Kno.chenlücke geht eine 
Fissur nach vorne und unten. Über dem linken Stirnhirn ein bis an die obere Kante 
und an die Fossa Sylvii reichender intrameningealer, faustgroßer, mit gelbem Eiter 
erfüllter Abszeß zwischen Dura und Leptomeninx, der nach der Beschaffenheit 
der Membranen wohl nicht jünger als zwei und nicht älter als sechs Wochen sein 
dürfte. Zwischen diesem Abszeß und dem Schußkanal oder dem Hirnabszeß im 
Hinterhauptslappen besteht keinerlei Kommunikation. 

Es war in vorliegendem Falle die linke Kopfhälfte vom Scheitel 
zur Stirn durchschossen worden. Der Kranke kam erst 21 Tage nach 
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der Verletzung in unser Spital. Die Indikation zum operativen Ein­
griff war durch das Auftreten von Eiterung an beiden Schußöffnungen 
gegeben. Da sich an der Ausschußwunde keine nennenswerten Ver­
änderungen zeigten, wurde dieselbe nicht berührt, der Einschuß hin­
gegen wurde in typischer Weise toilettiert, wobei aus dem kleinen 
Hirnprolaps ein Knochensplitter extrahiert wurde. Um den Splitter 
herum hatte sich ein kleiner Abszeß gebildet. Die Wunden verheilten; 
der Kranke blieb fieberfrei und fühlte sich wohl. Der ganze Verlauf 
schien ein so günstiger, daß wir den Fall geradezu als Beispiel für den 
Erfolg der Spätoperation anzusehen pflegten. Plötzlich, ohne schwerere 
Prodromalsymptome, trat abends der Tod ein. Die einzige Veränderung, 
eine gewisse Apathie, Stille und Appetitlosigkeit, konnte als Vorbote 
des nahen Endes nicht angesehen werden. 

Die Autopsie ergab nun vor allem, daß an der Operationswunde 
keinerlei pathologische Veränderungen mehr bestanden. Ferner, daß 
an der Ausschußwunde nur ein kleiner, wohlabgegrenzter Hirnabszeß 
zu finden war. Hingegen fand sich unter der Dura ein gewaltiger, 
mit Eiter erfüllter, das Stirnbein verdrängender Abszeß. Eine Kom­
munikation desselben mit den Schußwunden oder dem Schußkanal 
war nicht aufzufinden; wohl aber führte eine Fissur des Schädeldaches 
von dem Ausschuß zu der Gegend dieser Eiteransammlung. Man 
muß entweder annehmen, daß die Infektion auf diesem 'Yege zustande 
gekommen ist, oder daß sie doch von der Wunde auf einem später 
wieder verschlossenen Wege fortgeschritten ist. 

Ob ein solches Ereignis durch die Frühoperation zu verhüten ge­
wesen wäre, soll an späterer Stelle diskutiert werden. 

Krankengeschichte XCV. 19jähr. Inf. \V. F. 22. IX.-22. X. Wurde 
am 3. IX. verletzt durch Schrapnell. Verlor das Bewußtsein. Punktförmige Schuß­
wunde über der Glabella, aus der Eiter hervorquillt. Xeurologisch o. B. Tempera­
tur normal. - 23. IX. Operation (Oberstabsarzt Z u c k er k an d 1) in Äthernarkose. 
Bildung eines großen, an den Augenbrauen gestielten Hautperiostlappens, der den 
Einschuß als Zentrum hat. Aus dem durch Ablösung des Lappens bloßgelegten 
Knochendefekt quillt dickflüssiger Eiter. Zahlreiche Knochensplitter sind in das 
Hirn eingepreßt. Nach Erweiterung der Knochenlücke und Debridement erscheint 
eine etwa haselnußgroße Abszeßhöhle im rechten Stirnhirnpol, in der noch weitere 
Knochensplitter enthalten sind. Dieselben werden extrahiert. Der Grund der 
Wundhöhle beginnt zu pulsieren. Naht des Lappens. Drainage mittels Glasrohres 
durch den Einschuß. Verband. - 25. IX. Abends 37,2.- 29. IX. Zum ersten 
Male wieder Abendtemperatur 37,3.- 30. IX. Temperatur 37,9-37,4. - I. X. 
VerbandwechseL Wunde mäßig sezernierend. Entfernung des Drains. Tempera­
tur 37,1-37,7. - 6. X. VerbandwechseL Entfenmng der Nähte. Naht geheilt. 
Schußwunde beginnt zu granulieren. Abendtemperatur 37,7.- 11. X. Verband­
wechsel. Wunde von Granulationen ausgefüllt. Abendtemperatur 37,5. - 14. X., 
17. X. VerbandwechseL Temperatur andauernd normal. 

Dieser Verletzte kam erst am 20. Tage nach der Verletzung zur 
Operation, welche durch die Eitersekretion aus der Schußwunde m-
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diziert erschien. Es fand sich eine typische Splitterfraktur und ein 

von Knochensplittern durchsetzter Hirnabszeß im Pol des rechten 

Stirnhirnes. Die Wundheilung - sowohl des behufs Bloßlegung ge· 

bildeten Lappens als der Schußwunde selbst - erfolgte glatt. An­

fänglich traten nach dem Verbandwechsel kurzdauernde Temperatur­

steigerungen ein. 
KrankengeschichteXCVI. 22jähr.Inf. G.A. 8.IX.-18.IX. Dasgenaue 

Datum der Verletzung ist unbekannt. Nach Angabe des etwas schwer besinnlichen, 

apathischen, nur langsam reagierenden und mangelhaft auffassenden Kranken 

liegt die Verwundung zumindest 14 Tage zurück. Auch über die Art des Projektils 

sind Angaben nicht zu erhalten. Schußwunde über der linken Prominentia fron­

talis. Pul'l schwach und langsam (68). Innerhalb der nächsten Stunden rasch zu­

nehmende Benommenheit. Temperatursteigerung auf 38. - Operation (Ober­

stabsarzt Zuckerkand!) in Äthernarkose. Starker Abfluß von getrübtem Liquor 

aus der Schußwunde. Nach Erweiterung der bloßgelegten Knochenlücke mittels 

Lüerscher Zange fließt unter kräftigem Druck mit Blut vermengte Zerebrospinal­

flüseigkeit ab. Einführung eines Glasdrains. Verband. - 10. IX. Pat. ist nachts 

unruhig, delirant. Zupft an den Decken, drängt aus dem Bette, wirft sich herum. 

Redet unverständlich vor sich hin. Beruhigung erst gegen Morgen. VerbandwechseL 

Verband stark durchfeuchtet. Wunde unverändert. Gibt nur selten Antwort auf 

Fragen; scheint desorientiert zu sein. Temperatur 37,8-38,2.- 11. IX. Verband­

wechsel. Keine Sekretion mehr. Temperatur 37,2-38. Pat. ist etwas ruhiger.-

12. IX. Nachts neuerlich hochgradige Unruhe. Reißt sich den Verband ab, ist 

ängstlich erregt. Wunde trocken. Kein Hirnprolaps. Temperatur normal. Ent­

fernung des Drains. Verband. - 13. IX. Vormittags ruhig. Nachmittags plötz­

licher Ausbruch intensiver Kopfschmerzen. Pat. schreit laut und jammert. Da­

zwischen wiederholt er rhythmisch betonend, halb singend, stets die gleichennichts­

sagenden \Vorte. Erhält ein Klysma mit 4,0 Amylenhydrat. Temperatur 37,8 

bis 38,6. Lumbalpunktion: Liquor klar, keine Pleozytose.- 14. IX. Unverändert. 

Schreit laut, wirft sich herum. Bewußtsein stark getrübt. VerbandwechseL 

Wunde unverändert. Abends Eintritt des Koma. Temperatur 37,2--37,6. -

15. IX. Temperatur37,1-37,3. Unverändertes tiefes Koma. Laute, schnarchende 

Atmung. Keine Paresen oder Reflexdifferenzen. - Das Koma dauert ohne Er­

wachen, ohne Xahrungsaufnahme und ohne Temperatursteigerung drei Tage an. 

- 18. IX. Exitus letalis. - Autopsie unterlassen. 

Dieser Kranke kam spät, jedenfalls erst in der 3. Woche nach 

der Verletzung, zur Operation. Die rasch zunehmende, unter unseren 

Augen von Stunde zu Stunde steigende Benommenheit sowie die 

Temperaturerhöhung drängten zur Operation. Es fand sich eine pene­

trierende Schußverletzung iiber dem linken Stirnhirn. Der Ventrikel 

war offenbar eröffnet, da ein kontinuierlicher Liquorabfluß bestand. 

Die Beschaffenheit der Zerebrospinalflüssigkeit ließ auf eine bereits 

eingetretene Infektion der Ventrikel, vermutlich auch der Meningen, 

schließen. In der Tat zeitigte die Operation nicht einmal jene vor­

übergehende· Besserung, die sich sonst auch bei prognostisch ungün­

stigen Fällen einzustellen pflegt. Es traten Delirien auf, die Benom­

menheit wich nicht, die Temperatur blieb fieberhaft. Vier Tage später 

kamen intensive Kopfschmerzen hinzu. Die Lumbalpunktion ergab 
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jedoch ein negatives Resultat. Nach weiteren zwei Tagen trat unter 
einem Absinken der Körpertemperatur das terminale Koma ein, welches 
noch drei Tage dauerte. 

Da die Obduktion nicht vorgenommen werden konnte, muß die 
Frage, ob es sich hier tatsächlich um eine Meningitis gehandelt habe, 
offen bleiben. Wahrscheinlich war dies der Fall. Der negative Liquor­
befund beweist - wie weiter unten noch ausführlich besprochen werden 
wird - gegen die Annahme einer Meningitis ebensowenig wie das 
Fehlen von Nackenstarre oder des Kernigsehen Zeichens. Für Menin­
gitis sprechen (vgl. den betreffenden Abschnitt) das psychische Ver­
halten und die Kopfschmerzen. Jedenfalls kann kein Zweifel darüber 
obwalten, daß der Kranke zu spät und in eimm bereits aussichtslosen 
Stadium zur Operation gelangte. 

Krankengeschichte XCVII. 34jähr. Inf. J. P. 28. IX.-10. XI. Pat. 
kann über das Datum der Verletzung keine Angaben machen, auch nicht über die 
Art des Projektils. Durchschuß der linken Schädelhälfte in fronte-okzipitaler Rich­
tung. Einschuß seitlich an der Sutura parietofrontalis, Ausschuß mehr der :\fittel­
linie genähert in der Hinterhauptschuppe. Pat. ist schwer besinnlich, langsam, 
orientiert. Neurologischer Befund: Geringe rechtsseitige Fazialisschwäche und 
Schwäche der rechten oberen Extremität. - 28. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!) in Äthernarkose. Ein- und Ausschuß werden bloßgelegt und mit­
einander verbunden. Man sieht einen etwa 15 cm langen, fingerbreiten, rinnen­
förmigen Knochendefekt. Kommunitivfraktur des Knochens. Im ganzen Schuß­
bereiche sind zahlreiche größere und kleinere Knochenfragmente mobil. Debride­
ment. Ein großes, noch mit dem Periost in Verbindung stehendes Fragment wird 
belassen. Das bloßliegende Hirn wird nach Entfernung aller tastbaren Splitter 
mit dem Paquelin verschorft. Verband. Abendtemperatur 37,2. - 29. IX. Tem­
peratur 37-37,5. - 30. IX. Temperatur 37-37,5. - I. X. Temperatur 37,5 
bis 37,6. VerbandwechseL Wunden ohne Besonderheit. Pat. kann über die näheren 
Umstände der Verletzung keine Angaben machen. Andauernde leichte Benom­
menheit. - 5. X. VerbandwechseL Temperaturen subfebriL - 8. X. Verband­
wechsel. Wunden sezernieren nicht. Temperatur seit 5. X. normal. - 12. X., 
14. X. VerbandwechseL Temperatur stets normal. - 17. X. VerbandwechseL 
Abendtemperatur 37,5. - 19. X. Temperatur am Vortage wieder normal, heute 
37-37,5. VerbandwechseL Wunden rein. Toilette der Wunden. Pat. kann nicht 
sagen, wann er verletzt wurde, auch nicht, wann er in das Spital gekommen ist. 
Gibt dann an, vor 3--4 Wochen verletzt worden und 3-4Tage ohne Spital geblie­
ben zu sein (was einer Verletzung etwa 5-6 Tage vor der Aufnahme entsprechen 
würde). Konfabulationen. Behauptet z. B., gestern drPimal verbunden worden zu 
sein. Ausgesprochene J\Ierkfahigkeitsstörung. Orientiert. Leicht Puphorisch. 
XPurologischer Befund unverändert. - 20. X. Temperatur 37,8-37,5. - 21. X. 
Temperatur 36,9-38,1. - 22. X. Temperatur 37,8-38. Fazialisparese rechts 
vid ausgesprochener. Deutliche Parese dPr rechten oberen und unteren Extremität. 
l\lctorische Aphasie. Be"~~<llßtsein zwar leicht gdrübt, versteht aber alle Aufforde­
rungen. - 23. X. Temperatur 37-37,5. - 24. X. Operation in Äthernarkosp 
(Oberstabsarzt Zucker kandl). Bloßlegung des ganzen SchußkanalPs. Punktion 
an verschiedenen Stellen, ohne daß ein Abszeß gefunden werden kann. - Spt"Lsti:<che 
Lähmung des rechten Beines, schlaffe Lähmung des rechten Armes. Ausgespro­
chene Fazialisdifferenz zuungunsten der rechten Seitt'. Temperatur 3i-36,5. -
25. X. Temperatur 36,2-37,5. VerbandwechseL Beim Eingt•hen mit der Korn-
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zange in eine stärker prominierende Stelle in der Scheitelregion wird ein etwa 
walnußgroßer .Abszeß unter der Hirnrinde eröffnet. Drainage mit Glasrohr. Neu­
rologischer Befund unverändert. - 26. X. Temperatur 36,2-37. - 29. X. Zum 
ersten Male wieder 37,5 Abendtemperatur. Zustand unverändert. Motorische 
.Aphasie vollständig. Sensorische .Aphasie nicht nachweisbar. Bewußtsein anschei­
nend nicht nennenswert getrübt.- 30. X. Temperatur 36,7-36,2. Verbandwech­
seL .Aus dem Drain fließt nicht viel ab. Nach Entfernung des Glasröhrchens strömt 
aus der Tiefe dicker Eiter nach. Einführung eines Streifchens. - 31. X. Tempera­
tur 36-37,5. - l. XI. Afebril. VerbandwechseL Wundzustand unverändert. 
Wechsel des Streifchens. - 4. XI. .Andauernd normale, sogar niedrige Tempera­
turen. VerbandwechseL Bewußtsein getrübt; Pat. reagiert auf .Anruf kaum, verhält 
sich vollkommen ruhig, deliriert nicht, auch nicht nachts.- 6. XI. VerbandwechseL 
Nicht pulsierender Hirnprolaps im ganzen Wundbereich. Temperatur normal. -
8. XI. VerbandwechseL Gestrige Abendtemperatur 37,5. Hirnprolaps im Zu­
nehmen begriffen. Sensorium stärker getrübt. Pat. ist zeitweise soporös. - 9. XI. 
Temperatur 37-37,7. Tiefe Benommenheit. - 10. XI. Temperatur 37,5-38,2. 
Exitus letalis im Koma. - ll. XI. Obduktion (Reg.-Arzt Priv.-Doz. Dr. Gold­
ziehe r): Großer Knochendefekt von der Hinterhauptscheitel- und der Stirn­
Scheitelregion reichend. Die ganze Umgebung zeigt mehrfache Fissuren. In der 
Scheitelregion ein über walnußgroßer Hirnabszeß, pyramidenförmig in die Tiefe 
bis zu dem Ventrikel reichend. Pyozephalus. Frische eitrige Meningitis an der 
Basis, hauptsächlich am Pons und den basalen Anteilen der Temporallappen. 

Wann bei diesem Kranken die Verletzung stattgefunden haben 
mag, ist nicht zu bestimmen. Er machte nur einmal darüber eine 
Angabe, die aber angesichts des noch zu charakterisierenden psychi­
schen Verhaltens durchaus unzuverlässig erscheinen muß. Dieser zu­
folge wäre die Verletzung etwa sechs Tage vor der Aufnahme geschehen. 
Wir haben es hier mit einem Falle von Durchschuß der linken Hemi­
sphäre zu tun. Entsprechend dem Verlaufe des Schußkanales bestan­
den leichte hemiparetische Erscheinungen. Schon am ersten Tage des 
Spitalsaufenthaltes fiel die leichte Bewußtseinstrübung auf. Die Ope­
ration ließ eine ausgedehnte Fraktur im Bereiche des ganzen Schuß­
kanales erkennen. Da große, noch mit dem Periost in Verbindung 
stehende Knochenplatten den mittleren Teil des Schußkanales über­
deckten, wurden nur die Ein- und die Ausschußöffnung sorgfältig 
debridiert. Zunächst schien der Verlauf nicht ungünstig, wenn auch 
das \Veiterbestehen der Bewußtseinstrübung Bedenken erwecken 
mußte. Koch drei Wochen nach der Operation war eine Besserung 
im psychischen Verhalten nicht zu konstatieren, wohl aber eine .Ände­
rung insofern, als eine gewisse geistige Regsamkeit an Stelle der frühe­
ren Apathie trat; die freilich weitentfernt von einer Annäherung an 
ein normales Yerhalten war. Pat. wurde leicht euphorisch und zeigte 
deutliche Züge des amnestischen Symptomenkomplexes (Konfabu­
lationen und Merkfähigkeitsdefekte); allerdings war die räumliche 
Orientierung erhalten. Es folgte nun eine Periode der Temperatur­
steigerung und zugleich der Verschlimmerung der nervösen Ausfalls­
erscheinungen; die Hemiparese nahm zu, und es trat als Novum eine 
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motorische Aphasie auf. Daraufhin wurde der ganze Schußkanal bloß­
gelegt; ein Hirnabszeß aber zunächst nicht gefunden. Erst am folgen­
den Tage erschien eine Stelle der Himo herfläche suspekt, und es gelang 
auch, daselbst einen ziemlich tief gelegenen, walnußgroßen Abszeß 
zu eröffnen. Ein Glasdrain sollte für den Sekretabfluß sorgen. Diese 
Drainage versagte aber infolge der besonders dickflüssigen Beschaffen­
heit des Abszeßinhaltes, so daß das Drain durch ein angefeuchtetes 
Gazestreifchen ersetzt wurde. Der weitere Verlauf zeigte keine Be­
sonderheiten. Die Körpertemperatur stieg erst in den allerletzten 
Tagen erheblicher. Die Bewußtseinstrübung nahm ständig zu und 
ging schließlich in tiefes Koma über. Delirien oder nächtliche Unruhe 
wurden niemals beobachtet. 

Die Autopsie deckte einen über walnußgroßen Hirnabszeß auf, 
der gegen die Ventrikel vorgeschritten war und den Ventrikelinhalt 
infiziert hatte. Sekundär war offenbar die noch wenig ausgebreitete 
und ganz frische eitrige Basalmeningitis entstanden. Auf Rechnung 
der letzteren ist wohl die Temperaturerhöhung der letzten 48 Stunden 
zu beziehen. 

Krankengeschichte XCVIII. l9jähr. Inf. X X. 20. IX.-6. X. Wurde 
am 10. IX. durch Gewehrschuß verletzt. Hellergroßer Einschuß in der linken 
Nackengegend, Ausschuß etwa 10-Heller-Stück groß an der Lambdanaht links, 
etwa drei Querfinger von der Mittellinie. Neurologischer Befund. Geringgradige 
Ataxie der linken oberen Extremität, Andeutung von Adiadochokinese, Zeigever­
such normal. Hatte das Bewußtsein verloren. - 20. IX. Operation (Oberstabsarzt 
Zuckerkand!) in Äther-Chloroformnarkose. Bloßlegung des Ausschusses. Es 
findet sich ein hellergroßer Knochendefekt, der erweitert wird. N"ach Entfernung 
einiger Knochensplitter fließt Hirnmasse, mit Eiter untermischt, aus, die ein 
ziemlich großes Knochenfragment ausschwemmt. Die Austastung läßt weitere 
Fremdkörper nicht erkennen. Glasdrain. Kochsalztupfer. Verband. Abend­
temperatur 37,5. - 22. IX. Temperatur subfebril. VerbandwechseL Ziemlich 
starke Wundsekretion. Keine Pulsation in der Tiefe wahrnehmbar. - 26. IX. 
Temperatur noch immer subfebril (37-37,6). VerbandwechseL - 28. IX. Tem­
peratur 37,5-37,8. VerbandwechseL Wechsel des Drains. Beginnender, nicht 
pulsierender Hirnprolaps. - 1. X. Temperaturen zwischen 37 und 38. Verband­
wechsel. - 2. X. Temperatur 37,5-38,7. - 3. X. Temperatur 38-39,2. VN­
bandwechsel. Hirnprolaps im Zunehmen. Kopfschmerzen. Probepunktion nach 
mehreren Richtungen, ohne daß Eiter gefunden wird. Lumbalpunktion: Liquor 
trübe, polynukleäre Pleozytose. - 4. X. Temperatur 38,5-39,8. Heftige Kopf­
schmerzen. Nackenstarre. Kernigsches Zeichen positiv. Sensorium abends getrübt, 
nachts Delirien. - 5. X. Temperatur 39,3--40,2. Bewußtseinstrübung stärker. 
Lautes Schreien. Nackenstarre und Opisthotonus. - 6. X. :VIorgens 2 Uhr Exitus 
letalis nach kurzem Koma. - Obduktion unterlassen. 

Dieser Fall von Durchschuß der Hinterhauptsgegend kam erst am 
ll. Tage nach der Verletzung zur Operation. An neurologischen Sym­
ptomen bestanden solche, die auf eine Kleinhirnläsion hinwiesen. Die 
Operation deckte einen Hirnabszeß auf, der tunliehst entleert und 
drainiert wurde. Die subfebrilen Temperaturen gingen nicht zurück, 
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und bald entwickelte sich das klassische Bild der Meningitis mit Nacken­
starre, Kopfschmerz, Delirien und hohem Fieber. Am 27. Tage nach 
der Verletzung trat der Tod ein. 

Krankengeschichte XCIX. 23jähr. Ob.-Leutn. B. A. 15. IX.-22. X. 1) 

Wurde, wie nachträgliche Erhebungen ergaben, am 6. IX. durch Gewehrschuß 
verletzt. Eine hellergroße Wunde links hinter der Schläfe, drei bis vier Querfinger 
oberhalb der Spitze des Procesaus mastoideus, eine zweite ebenso große rechts an der 
Lambdanaht, unter der Augen-Ohrlinie. Die Wunden scheinen reaktionslos. Eine 
Fraktur ist nicht zu tasten. Auch besteht, soweit sich dies bei dem psychischen 
Zustande des Pat. prüfen läßt, keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit. Pat. ist 
schwer besinnlich, desorientiert, kann über Art und Datum der Verletzung keine 
Angaben machen, sucht seinen nicht vorhandenen Diener, redet zu ihm. Ist sich 
der Defekte offenbar teilweise bewußt, da er spontan äußert, was er nicht wisse, 
könne sein Diener sagen. Auffassung sehr erschwert. Zeitlich und örtlich unklar, 
erkennt er doch die Situation im allgemeinen, weiß, daß er sich dem Arzte gegen· 
über befindet. Klagt über Kopfschmerzen. Neurologischer Befund: Keine groben 
Ausfallserscheinungen; feinere Untersuchungen infolge der Auffassungserschwe­
rung und Benommenheit undurchführbar. Pupillen sehr weit, reagieren ziemlich 
gut auf Licht. - Am Mittag am Aufnahmetage tiefere Benommenheit. Puls lang­
sam (68), ziemlich kräftig. Nachmittags etwas freier, gibt einigermaßen Auskunft, 
weiß, daß er durch Gewehrschuß verletzt wurde. Erkundigt sich, wo er sich be· 
finde. Verliert häufig den Faden und die Orientierung, erinnert sich aber, darauf 
aufmerksam gemacht, jedesmal, daß er schon über diese Dinge aufgeklärt wurde. 
Ratloser Gesichtsausdruck. Andeutung von Korsakoffsehen Zügen: Merkfähig· 
keit sehr stark herabgesetzt, konfabuliert etwas. Temperatur normal. - 16. IX. 
Gibt Auskunft über Xamen und Stand des Vaters und über die eigenen Personalien. 
Es besteht ein ge·wisses Haftenbleiben insofern, als er nach Nennung des eigenen 
Truppenkörpers auch seinen Vater demselben angehören läßt, was nicht der Fall 
ist. Erinnert sich, daß sein Vater in Lernberg sein dürfte. (Derselbe ist in der 
Tat am 31. VIII. von L. abgereist.) Ratloser Gesichtsausdruck. Krankheitsgefühl, 
aber keine adäquate Reaktion. Auffallende Affektlosigkeit. - Lokalisierte Druck­
empfindlichkeit an der Hinterhauptswunde. Linksseitige homonyme Hemianopsie 
und ein gewisser Grad optischer Agnosie. Apraxie und Kurzschlüsse: Führt ein 
unangezündetes Streichholz an die ihm in den Mund gesteckte Zigarette, vermag 
die Zigarettenschachtel nicht zu öffnen, greift daneben. - 18. IX. Heute bedeu­
tend freier. Die Hemianopsie ist nicht mehr nachweisbar. Lokalisiert und erkennt 
die Gegenstände seiner Umgebung einigermaßen. Andauernd affektlos. Zeitweise 
Klagen über Kopfschmerzen. - 19. IX. Geringere Apathie, leicht humoristisch. 
Die Pupillen sind enger. - 20. IX. Zum ersten 1\Iale adäquente, affektive Reak­
tion über die ihn beherrschende "Trottulosis". Klagt über Leere und Benommen­
heit im Kopfe, fürchtet, dauernd blöde zu bleiben. Zeitweise heftige Kopfschmerzen. 
Nachts zuweilen delirante Episoden, kriecht aus dem Bett, auf dem Fußboden 
herum. Äußerst unsicherer Gang, vermag sich kaum auf den Beinen zu halten.-
21. IX. Über der Schußwunde am linken Sclwitel tritt ein fluktuierender Abszeß 
auf.- 22. IX. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkandl). Spaltung des Abszesses 
in Lokal- (Novokain-Adrenalin-) Anästhesie. EitPrentleerung aus der Tiefe. 
Äthernarkose. Bloßlegung der sternförmigen Schußöffnung im Knochen, von der 

1 ) Weiter beobachtet bis zum Tode, der am l. XII. E'rfolgte, durch Prof. Dr. 
E. Redlich bzw. im Rudolfinerhaus in Wien. Ich bin H;rrn Prof. Redlich 
für die Erlaubnis, seine Beobachtungen veröffentlichen zu dürfen, sehr verpflichtet 
und drücke ihm auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 
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nach verschiedenen Richtungen Fissuren ausgehen. Die Knochenlücke ist von 
einem lose liegenden Knochenplättchen gedeckt. Nach Erweiterung des Defektes 
lassen sich einige Knochensplitter aus dem Hirn extrahieren, das daraufhin zu 
pulsieren beginnt. Verschorfung der Hirnoberfläche mittels Paquelin. Verband. 
- 23. IX. Subjektive Besserung. Kopfschmerzen geringer. Normale Tempera­
turen. - 24. IX. Augenbefund (Oberarzt Dr. Hönig): Subjektiv Klagen über 
schlechtes Sehen. Anisokorie, rechte Pupille weiter1 ). Reaktion in jeder Hinsicht 
gut und prompt. Am Augenhintergrund verschwommene Papillengrenzen, die 
Retinalvoncn geschlängelt und erweitert; feine Trübung rings um die Papillen. 
Es liegt also beiderseits eine Stauungspapille vor. Das Bild ist links stärker aus­
geprägt. -Neurologischer Befund: Der Gang ist äußerst unsicher. Fazialis ohne 
deutliche Differenz; Zunge weicht nicht ab. Kein Nystagmus.- Hypotonie der 
rechten oberen Extremität mit Herabsetzung der Reflexe. Lokalisation von BP­
riihrungcn und Stichen, die überall empfunden werden, ungenau und unsicher. 
(Allerdings ist nicht zu entscheiden, inwieweit Auffassungserschwcmng und Er­
müdbarkeit dabei eine Rolle spielen.) -Die SehneJ1reflexe der unteren Extremi­
täten sind lebhaft und scheinen rechts stärkor zu sein. Starke Hypotonie der 
Muskulatur des rechten Beines. Babinski nicht mit Sicherheit festzustellen. -
Lagegefühl infolgc der Auffassungserschwerung nicht gut zu prüfer1. Doch gibt 
Pat., als er die Aufgabe endlicherfaßt hat, spontan an, er sei sich über die Stellung 
seiner rechten oberen Extremität nie im klarer!. - Au;;führung komplizierterer 
Bewegungen (Kreisen) gelingt rechts zwar schlechter ab links, aber immerhin ganz 
gut und ohne Ataxie. - Keine Adiadochokinese. Die rechte Hand greift stets nach 
rechts und unten vorbei, wogegen mit der linken die Gegenstände prompt und 
sicher erfaßt werden. Losen unmöglich; behauptet nicht zu sehen. :-lchrift sehr 
mangellraft, mit Unfähigkeit, Zeile zu halten; schreibt incinanckr, läßt Buchstaben 
aus, wiederholt solche; auch Verwechslungen kommen vor. Einsicht in die Art 
der Störung. Große Ermüdbarkeit. Auffassung,.;erschwcrung. - VerbandwechseL 
Wunde rein.- 26. IX. Befinden unverändert. Macht emsig Schreibübungen, ohne 
Fortschritte zu zeigen. Temperatur stets normal. - l. X. VerbandwechseL 'Vunde 
rein. Sicherheit im Greifen hat rechts zugenommen. - 6. X. VerbandwechseL -
16. X. Kann große Bilder (Witzblätter) auffassen. Wunde wrheilend. Verband­
wechsel. Geht herum. Gang bedeutend sicherer.- 20. X., 22. X. VerbandwechseL 
Sicherheit des Greifcns bedeutend größer. Geht auch in Begleitung aus. - Pat. 
wurde in meiner Begleitung nach Wien transferiert. Auf der Reise fiel er weitPr 
nicht auf, außer dadurch, daß in fremder Umgebung seine Unsicherheit im Gehen 
und Greifen wieder stärker merkbar ~11rde. - Für die Verletzung, den Transport 
nach Lcmberg, die ersten Tage des Spitalaufenthaltes einschließlich der Operation 
besteht vollkommene Amnesie. - 25. X. Neurologischer Bcfuncl2): Rechtsseitige 
Fazialisparcsc. Keine Alexie, verliert oft diP Zeile. Leichte Parese des rechten 
Armes. Achilles~ehnenrdlcx rechts stärker. Oberflächliche und tiefe Sensibilität, 
Lagegefühl, Schmerzlokalisation gut. Gang ungestört. Optisches Gedächtnis, Bild­
beschreibungen in Ordnung. Kopieren und Auffassen fremdartiger Worte und frem­
der Zeichen sowie mehrsteiliger Zahlen ;:!elingt nie ohne Fehler. ApraxiP zuweilen 
angedeutet. t"bn Datum und ){onat im unklaren.- 3. XI. )Iangellmfte Erinrwrum: 
:tn die Umständt>, unter welchen Pat. SPine Auszeichnungt>n erworben hat. Glaubt 
zwei Mormte hin zu S('in (richtig 14 Tagt>). Findet sich auf Landkarten nicht zu-

1) :llöglichcrwPiRP nur durch eine :\,ymmetrie dt>r Augen und relative Klein­
heit der rechten Kornea vorgetäuseht. 

2 ) Hier beginnt dü' KmnkcngPschiehte der .Nervenheilanstalt Rothsehild. 
stiftung in YVi~·n. Da diesdbe nur auszugsweise mitgeteilt wird, sind nur die 
positiven Befunde nufgeführt. 
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recht, kann die Weltgegenden nicht bezeichnen. Subfebrile Temperaturen. Eiter­
sekretion aus der Operationswunde. - Röntgenbefund: Knochensplitter nicht 
nachweisbar. - 9. XI. Operation 1 ) (Dr. Salom). Erweiterung der Knochenlücke 
in der alten Operationswunde, Entfernung des Granulationsgewebes: Man stößt 
auf eine Eiter entleerende Abszeßhöhle, die mit der Kornzange weiter eröffne,t 
wird. Abfluß von 30-!0 ccm Eiter. Drainage. Verkleinerung der Wunde 
durch zwei Hautnähte. Verband. - 13. XI. Hohe Temperaturen. Nachts schlaf­
los, unruhig und delirant. Nach Lüftung des Drains starke Eiterentleerung aus 
der Abszeßhöhle. - 15. XI. Desorientiert. Sprachverständnis hochgradig ge­
stört; versteht nur einfache Fragen. Deutet an, daß sein Kopf nicht in Ordnung 
sei; er sei blöd. Deutliche Paraphasie, teils silabaler, teils verbaler Art. Behauptet, 
blind zu sein, doch läßt sich objektiv kein Ausfall nachweisen. - 26. XI. Beim 
Verbandwechsel stets Eiterabfluß. -Neuerliche Operation (Prim. Dr. v. Frisch). 
Ausgic bige Erweiterung der Schädelöffnung, Abtragung des kleinen Hirnprolapses, 
Eröffnung eines Hirnabszesses. Einführung von drei Drains. Verband. -27. XI. 
Andauernd Klagen über starke Kopfschmerzen. Fieber; zeitweise Unruhe und 
Verworrenheit. - 30. XI. Hochgradige Unruhe, Desorientiertheit. Parese der 
rechten Körperhälfte. Muß viel Narkotika, zeitweise Chloroformnarkose erhalten. 
- l. XII. Abends Exitus letalis. - Obduktion: Akute fortschreitende Enze. 
phalitis mit akutem eitrigen Hydrozephalus und eitriger Meningitis. Rechts eine 
mit der Dura und dem Gehirn verwachsene Schußnarbe. Links etwa 5-Kronen-Stück 
große Trcpanationslücke mit etwas kleinerem Duradefekt, aus dem das eitrig 
belegte Hirn vorquillt. Die linke Hemisphäre um die Hälfte breiter als die rechte. 
Seitlich ein fast nußgroßer, von erweichter Hirnmasse umgebener Substanzverlust. 
Hirnödem in einer Breite von 2-3 cm in der Umgebung. 

Es handelt sich hier um einen Querdurchschuß durch das Hirn. 
Der Ausschuß blieb dauernd reaktionslos. Am Einschuß, der anfangs 
ebenfalls rein erschein, wurde am 16. Tage nach der Verletzung ein 
l:luktuierender Abszeß bemerkt. Bei der Operation fand sich eine 
geringfügige Splitterung des Knochens; das Hirn begann zu pulsieren, 
nachdem die Knochenfragmente entfernt worden waren. Die Tempera­
turen waren normal bi~ 0twa 7 Wochen nach der Verletzung. Ent­
sprechend der Temperaturerhöhung wurde ein Hirnabszeß gefunden, 
der trotz zweimaliger Eröffnung zur Infektion des Ventrikelinhaltes 
und zur tödlichen .:\feningitis führte, der Pat. im Beginne der 15. Krank­
heitswache erlag. 

Da die Verschlimmerung so bald nach der Transferierung aufge­
treten ist, vermag ich den Verdacht nicht von der Hand zu weisen, 
daß der Transport trotz des guten Zustandes und der Besserung aller 
Ausfallserscheinungen an dem schließliehen Ausgange zumindest teil­
weise schuld gehabt haben mag. 

Das Zustandsbild, das der Kranke bot, ist ein ziemlich kompli­
ziertes. Es setzt sich einerseits aus lokalisierbaren Ausfallserschei­
nungen, anderseits aus psychischen Defekten zusammen. Die ersteren 
umfassen, der größeren Läsion im Bereiche der linken Hemisphäre 
entsprechend, Störungen der rechten Körperhälfte (Hemiparese, Hypo-

1 ) Krankengeschichte des Rudolfinerhause~. 
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tonie, Störung des Lagegefühles, Reflexdifferenzen), ferner optische 
Am:fall~erscheinungen (optische Agnosie, Alexie, anfangs Hemianopsie) 
entsprechend der ziemlich okzipitalwärts gelegenen Wunde Die Lage­
gefühls- und optische Störung haben wohl gemeinsam die Ausfalls­
erscheinungen auf dem Gebiete des Schreibens gezeitigt In dem Maße, 
als anfangs die Besserung fortschritt, kam es zu einer Rückbildung, 
wie denn die Hemianopsie überhaupt dauernd verschwunden blieb 
und daher vielleicht nur als Ausdruck einer Fernwirkung angesehen 
werden kann. 

Neben diesen auf Läsion bestimmter Zentren beruhenden nervöst:'n 
Ausfallserscheinungen bestanden psychische Störungen, die nicht ohne 
weiteres aus den beschriebenen Defekten zu erklären sind. Ein Teil 
derselben, wie die Defekte der optischen Erinnerung, die Schwierigkeit 
optischer Auffassung u. dgl., hängt wohl mit der Zerstörung und 
Schädigung bestimmter Hirnrindengebiete zusammen. Anders steht 
es mit dem Zustand von Bewußtseinstrübung der ersten Tage, dem 
Erinnerungsdefekt, die Verletzung und die ersten Tage nach derselben 
betreffend, der Desorientiertheit und der konfabulatorischen Ausfüllung 
der Gedächtnislücken. Man wird sich kaum dem Eindruck verschlie­
ßen können, daß es sich hier um eine Kommotionspsychose gehandelt 
haben dürfte. Wir werden noch später Gelegenheit haben, auf diese 
Frage zurückzukommen. Ob je eine retrograde Amnesie bestanden hat, 
ließ sich bei der mangelhaften Erinnerung auch an weiter zurück­
liegende Ereignisse nicht feststellen. 

Aber auch durch diese Auffassung sind wohl nicht alle psychischen 
Defekte restlos erklärt. Es bleibt noch die auch dem Pat. selbst be­
wußte "Blödheit" übrig, die man denn mit der allgemeinen Schädigung 
des Gehirnes überhaupt in Verbindung bringen muß. 

Die in den letzten Tagen beobachteten, kurz vor dem Tode zu 
furibunder Intensität anwachsenden Delirien hängen zweifellos mit der 
Entwicklung der Meningitis zusammen. 

Krankengeschichte 0. 2ljähr. Inf. K. J. 8. I.-22. IV. Wurde am 5. I. 
durch Gewehrschuß verletzt. Verlor das Bewußtsein. Segmentaler Durchschuß. 
Ausschuß rechts hinter dem Tuber parietale, Einschuß an der Stirnschläfengrenze 
etwa P/2 Querfinger über der Ohrhöhe, so daß der Schußkanal von hinten oben 
nach vorne unten verläuft. Im Bereiche beider Schußwunden sind mobile Knochen 
zu tasten. Suffusion am rechten Auge, besonders dem unteren Orbitalrand, und 
am Processus mastoideus. Neurologischer Befund: Parese des linken Fazialis, 
hauptsächlich des Mundfazialis; Zunge weicht nach links ab. Die Sehnenreflexe 
sind schwer auszulösen, die Bauchdeckenreflexe ohne Differenz. Hypotonie der 
linken unteren Extremität. Grobe Kraft der linken oberen und unteren Extremität 
geringer als rechts. Sensibilität ungestört. -Depressiv-apathisches ·wesen, Sprache 
sehr langsam; Pat. sucht nach Worten. Auffassung anscheinend nicht wesPntlich 
erschwert. - 8. I. Operation (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in ÄthernarkosC'. 
Exzision der Hautwunde am Ausschuß, Bildung eines basulwärts geskllt('n Lap­
pens mit der \Vunde als Zentrum. Breite Splitterung des Schädeldaches. Ent-
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fernung der mobilen, die Schläfenbeinschuppe und zum Teil das Os parietale um­
fassenden plattenförmigen Knochenfragmente. Toilette der Dura- und Hirn­
wunde. Vergrößerung des Einschusses. Debridement. Entfernung einer großen 
mobilen Knochenplatte zwischen Ein- und Ausschuß, so daß ein über hand­
tellergroßer Knochendefekt entsteht. Naht des Hautperiostlappens. Drainage 
und Jodoformgazetamponade. Verband. Abendtemperatur 37,6. - 9. I. Tem­
peratur 37,5-36,9. VerbandwechseL Lockerung des Tampons. Spülung des 
Drains mit Kochsalzlösung. Die ganze Gegend zeigt starke Pulsation. Pat. fühlt 
sich wohler als vor der Operation. - 10. I. Temperatur 37-37,4. - 11. I. Tem­
peratur 36,9-37. VerbandwechseL Entfernung des Tampons. Spülung. Pulsa­
tion deutlich. Sekretion gering. - 12. I. Temperatur 36,5-37,5. - 13. I. Tem­
peratur 36,5-36,5. Pat. ist bedeutend freier, liest, nimmt Anteil an der Um­
gebung, geht trotz Verbotes herum. - 14. I. Temperatur normal. Macht einen 
schlechteren Eindruck, ist wieder stumpfer. Klagt über Kopfschmerzen. Ver­
bandwechscl. Wunden schön. Pulsation deutlich. - 16. I. Temperatur andauernd 
normal. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Nahtlinie per primam verheilt. 
Wundgegend vielleicht etwas vorgetrieben, pulsiert aber stark. Psychisch unver­
ändert. - 17. I. Verband wechsel. Wundgegend stärker vorgetrieben. Pulsation 
deutlich. Vordere Wunde rein granulierend. Wechsel des Drains. Neurologischer 
und psychischer Befund unverändert. - 19. I. Verbandwechsel. Stets afebril. 
Psychisch besser. - 20. I. Pat. fühlt sich wieder sehr wohl, geht herum, ist sehr 
vergnügt. VerbandwechseL Das Niveau der Wundgegend ist wieder eingesunken, 
so daß eine dem Knochendefekt entsprechende, pulsierende Mulde besteht. Wechsel 
des Drains. Toilette der Wunden. - 24. I. VerbandwechseL Sekretion sehr 
gering. Beide Wunden reir:. granulierend. Pat. geht herum. Hypotonie der linken 
unteren Extremität geschwunden, motorische Kraft des linken .Armes besser. 
Die Zunge wird gerade vorgestreckt. Fazialisdifferenz noch vorhanden. - 26. I. 
VerbandwechseL Temperaturen anhaltend normal. - 29. I. Verbandwechsel. 
Mäßige Sekretion. Spülung des Drains. - 5. II. Verbandwechsel. Einführung 
eines neuen Drains. - 9. II. VerbandwechseL Kürzung des Drains. - 12. II. 
VerbandwechseL Vordere Wunde durch Granulationen verschlossen. - 14. II. 
VerbandwechseL Wunden rein. Entfernung des Drains. Toilette der Wunde. 
·weitere Zunahme der motorischen Kraft des linken Armes. Stets normale Tem­
peraturen (unter 37).- 22. II. VerbandwechseL Bis auf kaum hellergroße Granu­
lationspfröpfe sind die Wunden verschlossen. Fazialisdifferenz geringer. Zunahme 
der motorischen Kraft im linken .Arme.- Seit 1. III. ohne Verband. Beschwerde­
frei. Keine .Ausfallserscheinungen mehr. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen segmentalen Durchschuß 
durch die rechte Schläfenscheitel- und Scheitelstirngegend mit Korn· 
munitivfraktur des Schädeldaches. Es wurde ein am 4. Tage nach 
der Verletzung restloses De bridement durchgeführt und der gebildete 
Hautperiostlappen wieder eingenäht. Ein Teil der Weichteile von etwa 
drei Querfinger Breite war gar nicht gespalten, sondern die darunter­
liegende mobile Knochenplatte hervorgezogen worden. Durch die er­
weiterten Schußwunden wurde ein Drain geführt. Entsprechend dem 
Sitze der Verletzung hatten linksseitige Halbseitenerscheinungen be­
standen. In psychischer Hinsicht fielen das depressiv-apathische 
Wesen und die bedeutende Verlangsamung der Sprache auf. 

Diese psychischen Erscheinungen verschwanden nach der Operation 
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ziemlich rasch, wie sich denn überhaupt der Heilungsverlauf zunächst 
auffallend günstig anließ. Am 6. Tage kehrten Stumpfheit und De­
pression wieder; zugleich klagte Pat. über Kopfschmerzen. Da sich 
beim Verbandwechsel eine die nächsten Tage noch zunehmende Ten­
denz zur Vorwölbung im Wundbereich geltend machte, beurteilten wir 
trotz der normalen Körpertemperatur den Fall keineswegs günstig. 
Weitere 6 Tage später war indes das vollkommene Wohlbefinden 
wiedergekehrt und auch die Vorwölbung im Bereiche der Wunde ver­
schwunden, so daß sich eine der Größe des Knochendefektes entspre­
chende Mulde bildete, die lebhaft pulsierte. Ein weiterer Rückfall 
trat nicht ein. Das Drain wurde gekürzt und schließlich 5 Wochen 
nach der Operation entfernt. Auch die nervösen Ausfallserscheinungen 
zeigten eine weitgehende Besserung. Offenbar ist trotz der großen 
Zertrümmerung des Knochens relati\- wenig Hirngewebe zugrunde ge­
gangen. Dafür spricht, daß in das Hirn selbst kaum Knochensplitter 
eingedrungen waren, so daß die Zersprengung des Schädeldaches in 
große, plattenförmige Fragmente sich hier geradezu als günstiger "Cm­
stand erwiesen hat. 

Krankengeschichte CI. 23jähr. Inf. R. S. 2. II.-20. IV. Wurde am 
25. I. durch Schrapnell verwundet; verlor das Bewußtsein. Segmentaler Durch­
schuß. Einschuß am rechten Tuber frontale, zwei Querfinger von der :Mittellinie 
und ein Querfinger ober der Augenbraue; etwa 2 em lange, vertikal stehende, Eiter 
sezernierende Wunde. Ausschuß in der rechten Schläfe, ein Querfinger vor und 
zwei über dem Ohr, oval, etwa 2,5 X 2 cm groß. Im Schußbereiche eine Kom­
munitivfraktur des Schädeldaches tastbar. Xeurologischer Befund: Fazialis o. B. 
Motorische Kraft und Sehnenreflexe links im Bereiche der oberen Extremität 
bedeutend herabgesetzt. Zurückbleiben des linken Armes beim Erheben zur Ver­
tikalstellung und Rotieren im Ellbogengelenk. Keine Adiadochokinese. Bauch­
decken- und Kremasterreflex links schwächer. Patellarsehnenreflex ohne Differenz; 
Achillessehnenreflex links lebhafter. Kein Klonus, kein Babinski. Rechte Pupille 
enger als linke. Geringer linksseitiger Exophthalmus. Alter Durchschuß der Hals­
Nackengegend links (Symphaticusreizung durch Xarbe ?). Klagt viel, macht einen 
deprimierten Eindruck, spricht langsam, faßt ziemlich schwer auf.- 3. II. Opera­
tion (Oberstabsarzt Zuckerkand!) in Atlwrnarkosl'. Verbindung der Schuß­
öffnungen. Vollkommene Zertrümmerung dcf' SchädPldaches in größere und kleinere 
Splitter. Sorgfältiges Debridement. ErweitPrtmg mit Lüerscher Zange, bis aller­
orten normale Dura freiligt, so daß Pin über handtellergroßer Defekt entsteht. 
Die Dura ist stellenweise mit festhaftenclL-n Auflagprungen bedeckt, die dort, wo 
sie Adhäsionen mit dem Knochen bilden, unangeta><tPt blPiben, sonst entfernt wer­
den. Das Hirn pulsiert. Im vordPren \Vundwinkd ist der Sinus frontalis eröffnet, 
der mit Jodoformgaze austamponiPrt wird. Yer><chorfung dPr Hirnoberfläche und 
der Buchten und Spalten mit Paqtwlin. t"mlegung der Ränder dPr HirnwundP 
mit JodoformgazestrPifen. Partielle ~aht der Haut und dl's Periostes zu einer 
Brücke, unter der ein Dmin durchgdührt wird. Verband .. \bendtemperatur 37,5. 
- 4. II. Temperatur :3i,8-3i,5. Verbanrhn•d1sd. Hirn >tark pnl>ierend. Spü­
lung mit Kochsalzlösung. .Jamnwrt. BPlmuptt't. sirh nieht besser zu fühlen. 
Sprache und Reaktionen rascher.- 5. I I. TPrnpt•ratnr 37-:l6.3. VPrbandwechsel. 
Wundgegcml leicht vorgPwölbt, pnlHi<'l't'rHI. Entfermm.g einrs und Kürzung des 
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anderen Jodoformgazestreifens. Spülung. Ödem des rechten Augenlides.- 6. II. 
Temperatur normal. Lidödem geschwunden. VerbandwechseL - 7. II. Normale 
Temperaturen. VerbandwechseL Entfernung der Jodoformgaze mit Ausnahme 
des Tampons im Sinus frontalis. Kürzung des Drains. Pat. fühlt sich wohler, 
sitzt im Bett, macht einen normalen Eindruck. - 9. II. Andauernd normale 
Temperaturen. VerbandwechseL Wechsel des Drains. -11. II. VerbandwechseL 
Spülung mit Kochsalzlösung. Starke Pulsation, keine Tendenz zur Prolapsbildung; 
Wundbereich unter das Knochenniveau eingesunken.- 13. II. VerbandwechseL 
Erneuerung des Drains. Wundränder granulierend. Besserung der motorischen 
Kraft links. - 14. II. VerbandwechseL Temperaturen anhaltend normal. -
23. II. VerbandwechseL Entfernung des Drains. Keine Prolapstendenz. Reine 
Granulationen. - 28. II. VerbandwechseL Wunden beide rein granulierend. -
Am 15. III. ist d1e Wundheilung beendet. Die Ausfallserscheinungen fast ver­
schwunden. 

Wir haben es hier mit einem Kranken zu tun, der ziemlich spät, 
nämlich am 10. Tage nach der Verwundung, zur Operation kam. In­
folge eines Segmentaldurchschusses war es zu einer Kommunitiv­
fraktur des ganzen Schädeldaches im Bereiche der vorderen und un­
teren Partien des Scheitelbeines und der Schläfenbeinschuppe ge­
kommen. Der Lage der Schußverletzung entsprechend bestanden 
t:lymptome einer linksseitigen Hemiparese. Amcheinend. als den Schuß­
folgen nicht angehörend ist eine Pupillendüferenz anzusehen, mit 
Mydriasis der linken Pupille bei guter Licht- und Konvergenzreaktion; 
dieselbe könnte mit einem vor Monaten erlittenen Halsdurchschuß 
zusammenhängen. Auf psychischem Gebiete bestanden weinerliches, de­
primiertes Wesen, Verlangsamung der Sprache, Auffassungserschwerung. 

Bei der Operation wurde der ganze Schußbereich freigelegt, und 
alle mobilen Knochenfragmente wurden entfernt; der Defekt wurde 
vergrößert, bis überall normale Dura erschien. Nach Entfernung der 
Knochensplitter und Toilette der Durawunde begann das bis dahin 
pulslose Hirn stark zu pulsieren. Da die vielfach zerklüftete Hirn­
oberfläche mit Sekret und nekrotischen Gewebsfetzen bedeckt war, 
wurde behufs Remigung zur Verschorfung mittels Thermokauters ge­
schritten. Schließlich wurden die Hautperiostlappen zum Ted über 
der Himwunde vereinigt, nachdem der im vorderen Wundwinkel ge­
legene eröffn ~te Sinus frontalis sorgfältig mit einem Jodoformgaze­
tampon verschlossen und das bloßliegende Hirn von Jodoformgaze­
streifen umsäumt worden war. Unter die Weichteilbrücke wurdJ ein 
Drain eingeführt. 

Der Verlauf gestaltete sich über alles Erwarten günstig. Nicht nur 
trat sehr bald ein freieres psychisches Verhalten an die Stelle der an­
fänglichen Apathie und sank die Temperatur zur Norm ab, auch die 
Wundheilungsvorgänge gingen gut vonstatten, ein Prolabieren des 
Gehimes blieb aus, und die nervösE>n AusfallsE>rscheinungen zeigten 
Pinen beträchtlichen Rückgang. 

6* 
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Krankengeschichte Oll. 22jähr. Inf. Ch. F. 12. II.-15. III. Verletzt 
etwa am 6. II. (genauere Angaben nicht zu erhalten), angeblich ohne das Bewußt­
sein zu verlieren, durch Gewehrschuß. Einschuß links, zwei Querfinger von der 
Mittellinie, drei Querfinger hinter der Lambdanaht, Ausschuß vor dem linken 
Tuber parietale. Schußbereich aufgetrieben, man tastet bewegliche Knochon­
stücke, so daß der Eindruck einer Kommunitivfraktur erweckt wird. Neuro­
logischer Befund: Mundfazialis rechts schwächer, Stimme und Zunge frei. Parese 
der rechten oberen Extremität mit Kontraktur im Bereiche des Ellbogen- und 
zum Teil des Schultergelenkes. Sehnen- und Periostreflexe daselbst herabgesetzt. 
Bauchdeckenreflex rechts fehlt, Patellarsehnenreflex rechts schwächer. Motorische 
Kraft des rechten Beines sehr gering. Hypästhesie und Hypalgesie der rechkn 
oberen Extremität. - Apathisches Wesen. Sprache sehr verlangsmnt. Kein An­
zeichen aphasischer Störung. Auffassungscrschwerung. - 12. II. Operation 
(Dr. Allers) in Äther-Chloroformnarkose. Bloßlegung durch Bildung zweier 
Lappen. Gewaltiges Hämatom in der Galca, in das größere und kleinere Knochen­
splitter eingebettet sind. Zwischen den beiden Schußöffnungen eine etwa (i cm 
breite intakte Knochenbrücke. Durch die Verlagerung der Knochenfragmente 
zum Teil über diese Brücke wurde der Eindruck einer Kommunikation erweckt. 
Im Einschuß eine etwa kronenstückgroße Platte nebst einigen kleineren Splittern 
imprimiert. Erweiterung mit Lüerscher Zange. Debridement. Erweiterung de,­
Ausschusses. Toilette der Durawunde. Abfluß von Eiter und Hirnbrei. Der 
Schußkanal scheint oberflächlich knapp unter der Knochenbrücke zu verlaufen. 
Nach Durchführung einer Hohlsonde reichlicher Eiterabfluß; das Hirn beginnt 
in beiden Knochenlücken zu pulsieren. Drainage mittels dünnen Gummidrain,; 
vom Ein- zum Ausschuß. Abfluß von Sekret. ~aht der Lappen nach Vergröße­
rung der Hautwunden. Verband.- Temperatur 37,5-38.- 13. IL Temperatur 
39-38,8. VerbandwechseL Neben dem Drain quillt Hirnbrei hervor. - 14. II. 
Temperatur 38,9-40. VerbandwechseL Zunehmende Abstoßung von Stücken 
nekrotischer Hirnmasse. Soporös. - 15. II. Temperatur 39,5. Xachts unruhig. 
Tagsüber im Koma. Exitus letalis nachmittags. - 16. II. Autopsie (Frau 
Dr. Schuster). Oberflächlicher Schußkanal im Hirn, den Knochenlücken ent­
sprechend, kleiner nußgroßer Abszeß am Einschuß. Ventrikel frei. Hämatom, 
zum Teil festhaftend, zwischen Pia und Dura über der linken Hemisphäre. Venen 
erweitert, zum Teil thrombosiert. Meningitis suppurativa über der linken Hemi­
sphäre. Hirn ödematös und hyperämisch. Reste eines Hämatoms der Kopf schwarte, 
Ausgang der Blutung scheinen piale Gefäße im Einschuß gewe;en zu sein. 

Es liegt hier ein segmentaler Durchschuß vor, bei welchem, wie die 
Obduktion zeigte, der Schußkanal ganz oberflächlich, nur die Rinde 
und die äußersten Markschichten beteiligend, durch das Hirn ver­
laufen war; an der Einschußstelle hatte sich, offenbar hinter der 
großen deprimierten Knochenplatte, eine Abszeßhöhle gebildet; auch 
dürfte dort, vielleicht durch Arrosion, die Blutung aus don pialen Ge­
fäßen ihren Ursprung genommen haben. Offenbar begünstigt durch 
die Blutung \vurden Infektionskeime vom Schußkanal übn die ganze 
Leptomeninx ausgesät, so daß der Kranke wenige Tage nach der Auf­
nahme an l\Ieningitis zugrunde ging. 

Die Operation, die in Debridenwnt und Schaffung eines günstigrn 
Sekretabflusses bestanden hatte, vormochte an diesem .\usgange nicht,; 
mehr zu ändern. 
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Die nervösen Symptome bestanden in Hemiparese, die besonders 
die obere Extremität betraf, mit Sensibilitätsstörung. Trotz der Lage 
des Einschusses nahe der Calcarinaregion ließ sich ein Ausfall des Ge­
sichtsfeldes nicht feststellen. 

Es dürfte nach dem Obduktionsbefund kaum einem Zweifel unter­
liegen, daß durch eine frühzeitige Behebung der Sekretretention im 
Einschuß die Abszedierung und Verschleppung der Infektion über die 
Leptomeninx hätte verhütet werden können. 

Es sei übrigens hier schon angemerkt, daß die direkte Verbreitung 
der Infektion von der Schußwunde aus über die Meningen ein relativ 
seltenes Vorkommnis darstellt. 

Krankengeschichte CIII. 22jähr. Inf. M. J. 30. I.-1. III. Wurde am 
24. I. durch Gewehrschuß verletzt, verlor das Bewußtsein. Tangentialer Durch­
HehuB in sagittaler Richtung über und hinter dem rechten Tuber parietale; Schuß­
kanal etwa 4 cm lang. Neurologischer Befund: Fazialis links etwas schwächer, 
auch im Bereiche der Stirnmuskeln. Motorische Kraft der oberen Extremitäten 
ohne Differenz. Erheben zur Vertikalen gelingt gut; auffallende Störung bei 
raschen Bewegungen (Beugen im Ellbogen, Rotieren). Bauchdeckenreflex links 
unten schwächer als rechts. Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex beider­
sPits gleich und lebhaft. Keine Ataxie. Kein Nystagmus, kein Abweichen beim 
GPhen mit geschlossenen Augen, kein Romberg. Zeigeversuch normal. - 31. I. 
Operation (Oberstabsarzt Zucker kandl) in Äthernarkose. Bloßlegung. Knochen 
äußerlich intakt. Trepanation. Splitterung der Lamina vitrea. Beträchtliches 
epidurales Hämatom. Ein Splitter hat die Dura an einer kleinen Stelle durchbohrt. 
Die Umgebung der Duralücke ist verfärbt und vorgetrieben. Spaltung der Dura 
und Exzision eines etwa hellergroßen Stückes. Hirnbrei quillt vor. Kochsalztupfer. 
Verkleinerung der Hautwunde durch zwei Nähte. Verband.- 8. II. Vollkommen 
fieberloser Verlauf. VerbandwechseL Entfernung der Nähte. Wunde rein. Hirn 
stark pulsierend. Rückgang der nervösen Ausfallserscheinungen. Keine Störung 
mehr bei Beugen und Rotieren des Unterarmes. - ll. II. VerbandwechseL -
14. II. Verba;;dwechsel. Pat. klagt über Schmerzen in der linken Schläfen- und 
Ohrgegend; daselbst Druckempfindlichkeit, ebenso am Processus mastoideus. -
15. II. Ohrenbefund (Stabsarzt Priv.-Doz. Dr. Frey) vollkommen normal. 
:W. II. Verbandwechsel. Wunde rein granulierend. Temperaturen normal. -
28. II. VerbandwechseL Wunde fast völlig verschlossen. 

\Yährend die äußeren Verletzungen sich als typischer Tangential~ 
schuß darstellten, zeigte der Befund am Knochen das gemeinhin für 
,.Prellschüsse" charakteristisch angesehene Verhalten: intakte Lamina 
externa, ohne Depression oder Fraktur und weitgehende Splitterung 
der Lamina interna mit Verletzung der Dura und Zerstörung eines 
kleinen Bezirkes der Hirnsubstanz selbst. Während die Operation 
keine Besonderheiten biedet, ist die neurologische Symptomatik hier 
nicht ohne Interesse. Die Fazialisschwäche und Differenz der Bauch­
deckenreflexe zuungunsten der kontralateralen Körperhälfte sind wohl 
zwanglos aus dem Sitze der Verletzung zu erklären. Nicht so steht es 
mit der beobachteten Koordinationsstörung im Bereiche des Armes. 
Der Kranke vermochte rasch aufeinanderfolgende Bewegungen und 
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Streckungen im Ellbogengelenk, ebenso Supinationen und Pronationen 
des V orderarmes nicht auszuführen. Es bestand also im wesentlichen 

das Symptom der Adiadochokinesis, bekanntlich Ausdruck einer Klein­
hirnstörung. Sonstige Anzeichen für eine Beteiligung des Kleinhirnes, 
Ataxie, Abweichen beim Gehen, positiver Baranyscher Zeigeversuch 
fehlten indes. Überdies war eine direkte Läsion des Kleinhirnes dem 
Sitze der Verletzung nach auszuschließen. Man konnte an die Möglich­
keit denken, daß etwa eine isolierte Erweichung im Kleinhirn ein­
getreten sei. Aber auch diese Annahme mußte angesichts des isolierten 
Besteheus gerade nur der Adiadochokinese auf Schwierigkeiten stoßen 
und war nicht aufrechtzuerhalten. als sich im weiteren Verlaufe die 
besprochene Erscheinung innerhalb weniger Tage zurückbildete. \Vie 
schließlich der Zustand vielleicht interpretiert werden darf, wird noch 
einmal im Kapitel Symptomatologie zu erörtern sein. 

Krankengeschichte CIV. Inf. R. E. 25. XI.-l. III. Wurde am 15. XL 
durch Schrapnellschuß verwundet. In der Hinterhauptscheitelgegend rechts <:irre 
kronengroße Wunde, in deren Grund der bloßliegende Knochen sichtbar ist. Neur­
ologisch o. B. Beschwerdelos. Psychisch frei. _:_ Röntgenbcfund: Splitterung d<:s 
Knochens. Oberflächlich liegendes Schrapnellfragment. - 26. XL Operation 
(Oberstabsarzt Zucker ka ndl) in Chloroformnarkose. Exzision der Hautwunde, 
Vergrößerung des Knochendefektes mittels Hohlmeißelzange. Die Schußwunde von 
Knochenfragmenten erfüllt, die nebst dem Projektilstück entfernt werden. Nach 
der Extraktion des letzteren fließt aus dem unteren Wundwinkel erweichte Hirn­
masse aus. - 30. XI. Fieberfrei. VerbandwechseL Mäßige Sekretion. "\Vunde 
von gutem Aussehen. - 2. XII. VerbandwechseL Keine Prolapstendenz. -
3. XII. Parese der linken oberen Extremität. Die Bewegungen im Schultergelenk 
gelingen gut, die im Ellbogengelenk einigermaßen. Fast aufgehoben ist die 
Innervation der Vorderarm- und Handmuskeln. ~Iotorische Kraft in allen :\Iuskel­
gruppen stark herabgesetzt. Keine Sensibilitätsstörung. - VerbandwechseL 
Wunde rein. Geringer, pulsierender Hirnprolaps. - 4. XII. Parese unverändert. 
Gesamteindruck etwas ungünstiger. Langsames, schläfriges Wesen. - Verband­
wechsel. In der Wunde ein kleinnußgroßer, prall gespannter, nicht pulsierender 
Hirnprolaps, eitrig belegt. Punktion nach mehreren Richtungen, ohne daß Eiter 
gefunden wird .. Nach der Punktion beginnt der Prolaps indes zu pu1siercn. -
5. XII. Indolentes, langsames Wesen. Sprache schleppend. Leichte Heiserkeit. 
Parese des Armes unverändert. VerbandwechseL Keine Zunahme des Prolapses. 
Wunde, insbesondere im vorderen Winkel, eitrig belegt. Prolaps kaum pulsierend. 
Neuerliche erfolglose Punktionsversuche. Normale Temperaturen. - 6. XII. 
Morgens Parese der linken unteren Extremität, von der zu Mittag nur noch Pine 
Herabsetzung der motorischen Kraft nachweisbar bleibt. Anästhesie der linkPn 
oberen Extremität im Bereiche der Außenseite des Unter- und Oberarmes bis in 
dessen oberes Drittel, Hypästhesie der Innenseite und der Schulter; annähernd 
entspricht die Verteilung der Sensibilitätsstörung den Grenzen zwisclwn 
C4 und L5 einerseits, den Zervikal- und Dorsalsegmenten andHerseits, doch ist 
die Grenze nicht mit völliger Sicherheit festzustellen. Verlust des Lag:egefiihk:; 
und der Stereognose. Sprache auffallend verlangsamt. Apathisch bei Krankheit,. 
gefiihl und ängstlicher Befürchtung der neuen Symptome wegen. Temperatur 
normal. - 7. XII. Temperatur normal. Wiederhaltes Erbrechen. V er band wechse I. 
Prolaps nicht pulsierend, von fibrinösen P:"eudomembranPn bt>deckt, nach derPn 
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Entfernung die Pulsation einsetzt. Kopfschmerzen. - 8. XII. Erbrechen nicht 
wiedergekehrt. Pat. ist freier, fühlt sich subjektiv wohler. Klagt über geringe 
Kopfschmerzen, die in der Stirn lokalisiert werden und auf Pyramidon verschwin­
den. - 9. XII. Weitere Besserung. Die Beweglichkeit der linken Hand in beträcht­
lichem Umfange wiedergekehrt. Sensibilitätsstörung bis auf eine Beeinträchtigung 
des Lagegefühles und der Stereognose verschwunden. VerbandwechseL - 11. XII. 
Zunehmende Beweglichkeit der linken oberen Extremität. Stereognose zum Teil 
wiedergekehrt. - 12. XII. VerbandwechseL - 15. XII. VerbandwechseL Pro­
laps hat etwas zugenommen, zerfällt unter Absonderung eines übelriechenden 
Sekretes oberflächlich. - 20. XII. Weiterer Rückgang der Monoparese. Inson­
derheit gelingen auch rasche, schnellende oder stoßende Bewegungen sehr gut, die 
früher am stärksten beeinträchtigt waren. VerbandwechseL Prolaps unverändert 
in seiner Ausdehnung; Pulsation äußerst schwach. Das Sekret weniger übelriechend. 
In der Mitte, den Punktionsstellen entsprechend, eine flache Nekrose. Beginnende 
Granulation der Wundränder. - 23. XII. VerbandwechseL Neuerliche Punktion 
des Prolapses nach verschiedenen Richtungen ohne Erfolg. Abtragung des Pro­
lapses über dem Knochenniveau mit Messer, Inzision und Sondierung der freien 
Wundfläche, ohne daß ein Abszeß gefunden wird. Jodierung. -Lumbalpunktion: 
Spinalflüssigkeit klar. Keine Pleozytose, bakteriologisch frei von Mikroorganismen. 
- 29. XII. VerbandwechseL Keine Zunahme des übrigens nicht pulsierenden, 
mit eitrig belegten Granulationen bedeckten Prolapses. Jodierung der Wund­
fläche.- l.I. VerbandwechseL Jodanstrich.- 3. I. VerbandwechseL Abstoßung 
größerer Stücke des Prolapses unter Nekrotisierung (Wirkung der Jodtinktur?). 
- 6. I. VerbandwechseL Nervöse Ausfallssymptome verschwunqen. - 15. I. 
VerbandwechseL Pat. erholt sich, geht herum, ist lebhaft.- 3. II. Morgens 9 Uhr 
ein Krampfanfall von Jackson-Typus; im linken Fazialisgebiet beginnend, greift 
derselbe auf den linken Arm über. Dauer etwa 5 Minuten. VerbandwechseL Pro­
laps zurückgegangen. - 6. II. VerbandwechseL- 8. li. Verbandwechsel. Toi­
lette der Wunde. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. - 8. III. Jeden zweiten 
Tag VerbandwechseL Wunde rein; die Wundränder fast vollkommen verschlossen. 
- Von der Monoparese ist vielleicht nur eine geringe motorische Schwäche im 
Händedruck zurückgeblieben; Arm heben, Gang (auch seitlich), Haut- und Schleirn­
hautreflexe ohne Differenz. Die Sehnenreflexe sind sämtlich links etwas lebhafter, 
jedoch besteht kein Klonus. Ein größerer Ausfall besteht nur auf dem Gebiete 
der Lageempfindung im Bereiche der Finger und Zehen, passive Bewegungen 
daselbst werden unvollkommen perzipiert. Auch fällt die Hacken-Knie- sowie der 
Finger-Nasenversuch links unsicher aus. - 11. 111. Wunde verheilt. In die Hei­
mat entlassen. 

Es handelt sich hier um einen Schrapnellsteckschuß der rechten 
Hinterhauptscheitelgegend, der am 11. Tage nach der Yerletzung zur 
Operation kam. Damals ließen sich mrvöse Ausfallserscheinungen 
nicht nachweisen. Doch forderten das Aussehen der vVunde und über­
dies der röntgenologische Kachweis von Knochensplittern und einem 
Projektilfragment zum operativen Eingreifen auf. Es fand sich eine 
Splitterung des Schädeldaches ; im unteren Wundwinke 1 lag ein Stück 
einer Schrapnellkugel, hinter der sich eine erweichte Himpartie befand. 
Am 8. Tage nach der Operation trat unerwartet eine ~lonoparese des 
linken Armes ein. Unter Zunahme dieser Lähmung und gleichzeitiger 
Yeränderung des Gesamtgehabens des Kranken, der apathisch, lang· 
sam, deprimiert wurde, entwickelte sich nun ein Hirnprolaps, der an-
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fangs pulsierte, später aber nicht mehr. ~Wiederholte Punktionen, 
später auch die Abtragung des Prolapses und die Inzision der Wund­
fläche lassen nirgends eine Eiteransammlung entdecken. Die Annahme 
eines Hirnabszesses lag aber überaus nahe; man konnte glauben, daß 
ein von der Wunde nach vorne und unten fortschreitender Zerstörungs­
prozeß Platz gegriffen habe. Dies wurde um so wahrscheinlicher, als 
sich zu der Monoparese des Armes eine allerdings vorübergehende 
des Beines gesellte und ausgesprochene Störungen der oberflächlichen 
und tiefen Sensibilität bemerkbar wurden. Trotzdem nun der suppo­
nierte Abszeß nicht eröffnet werden konnte, kam es unter Abstoßung 
nekrotischer Partien des Hirnprolapses zur Heilung. Der Heilungs­
fortgang wurde einmal durch einen Krampfanfall von Jackson-Typus 
gestört, der vielleicht mit der längeren Pause zwischen dem YNband­
wechsel in Zusammenhang stehen mag. 

Nicht ohne Interesse ist die Rückbildung der nervösen Ausfalls­
symptome. Zuerst kehrte die Innervation der einzelnen .Muskelgruppen, 
dann die oberflächliche Sensibilität zurück; erst später gelang die ein­
wandfreie Koordination der antagonistischen :Muskeln zu raschen, 
schnellenden Bewegungen u. dgl. Das Lagegefühl blieb am längsten 
gestört, so daß passive Bewegungen der Finger und Zehen auch nach 
der vollkommenen Wundheilung nicht richtig erfaßt werden. Auch 
eine gewisse Ataxie war noch zur Zeit der Entlassung in der oberen 
wie der unteren Extremität der betroffenen Körperseite nachweisbar. 

Die beiden folgenden Krankengeschichten kann ich leider nicht in 
extenso wiedergeben, weilmir über die Fälle nur meine ~otizen, nicht 
aber die Originalkrankengeschichten zur Verfügung stehen. 

KrankengeschichteCV. 23jähr. Inf. B. P. 24. XI.-16. XII. Verletzungs­
datum und Art des Schusses unbekannt. Über dem linken Tuber parietale findet 
sich eine etwa 5 cm lange Schußwunde, aus der nekrotisches Hirn prolabicrt. 
Neurologischer Befund: Andeutung von rechtsseitiger Hemiparese, Schwäche des 
rechten Armes und Beines ohne Beschränkung der Beweglichkeit. Herabsetzung 
des Bauchdockenreflcxes. Psychisch durch Apathie und Depression, starke V er­
langsamung der Sprache und Erschwerung der Auffassung auffallend. - Es wurde 
in typischer Weise die Knochenwunde bloßgelegt und das Debridemcnt dureh­
geführt. Vom Knochendefekt ziehen nach vorne und mcch hinten Fissuren. -
Im weiteren Verlaufe nahm die Hemiparese immer mehr zu, bis schließlich eine 
vollkommene rechtsseitige Hemiplegie, jedoch ohne Beteiligung des Fazialis, be­
stand.! Aphasische Symptome wurden nicht beobachtet.- Die Temperatur blie-b 
während der ersten 16 Tage meist subfebriL - In auffallPnder Weise ändcrte sich 
das psychische Gehaben. Die Depression wich unmittelbar nach der Druch·nt­
lastung durch die Operation. Allmählich entwickelte sich ein ganz anderes Bild. 
Pat. wurde auffallend euphorisch. Jeden Tag beantwortete' C'l' die Frag:P nach 
seinem Befinden damit, daß er erklärte, sich viel leichter, besser, ja ganz wohl 
zu fühlen. Er legte eine geradezu ungeheuerliche- Eßlust an den Tag. Doch Vl'r­
hielt er sich meist still, zeigte keinerlei expansive Euphorie, sondern war sozusagen 
stillvergnügt und zufrieden. Erst gegen das Ende dieser P0riode setzten nächt­
liche Delirien ein mit rhythmischem Klopfen und undeutlichen RedeiL Zugleich 
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begann die Temperatur anzusteigen und erreichte bald Werte zwischen 39 und 40. 
- Inzwischen hatte sich ein mächtiger Hirnprolaps entwickelt, der pilzförmig 
der Operationswunde aufsaß und an seiner Oberfläche nekrotisch zerfiel, indem 
er teils sich verflüssigte, teils sich große braune Fetzen von Hirnmasse abstießen. 
Das Sekret war sehr übelriechend und reichlich. - Die letzten Tage lag Pat. in 
tiefem Koma. - Autopsie: Ausgedehnter zerfallender Hirnprolaps im Bereiche 
des linken Scheitellappens. Jauchige Enzephalitis, so daß von der linken Hemi­
sphäre große Bezirke in einen stinkenden Brei verwandelt sind. Frische eitrige 
Meningitis des Vorderhirnes über beiden Hemisphären. Basis frei. Keine Fremd· 
körper im Hirn. 

'Vir sehen also hier sich an einen Tangentialschuß über dem Scheitel­
bein trotz des restlosen De bridements sich einen progredienten Zer· 
störungsprozeß anschließen, der schließlich auch zu einer Infektion 
der Leptameninx führt. Auf nervösem Gebiete entspricht dieser Pro­
gredienz eine Zunahme der zuerst nur in Spuren vorhandenen halb-
8eitigen Lähmung bis zur kompletten Hemiplegie. Auf psychischem 
Gebiete entwickelte sich ein hauptsächlich durch Euphorie und Poly­
phagie ausgezeichnetes Syndrom. Erst sub finem traten nächtliche 
Delirien hinzu und schließlich eine in das terminale Koma übergehende 
Benommenheit. Die Delirien und das Koma sind wohl ebenso wie 
die erst in den letzten 4-5 Tagen auftretenden hohen Fiebertempera­
turen als Ausdruck der meningealen Infektion anzusehen, während 
das "euphorische Syndrom" offenbar mit der jauchigen Enzephalitis 
in Zusammenhang zu bringen ist. 

Krankengeschichte CVI. Inf. 0. J. 10. XI.-6. XII. Verletzungsdatum 
und Art des Schusses vermag Pat. nicht anzugeben. Hellergroßer Einschuß im 
linken Stirnbein über dem Supraorbitalrande, Ausschuß etwa guldenstückgroß 
hinter dem Tuber parietale rechts. Neurologischer Befund: Linksseitige Hemi­
plegie mit Einschluß des Fazialis; doch scheint die Stirn wenig und die Zungen­
muskulatur nicht bedeutend betroffen zu sein. Hemihypästhesie und Hypalgesie. 
- Operative Bloßlegung beider Schußöffnungen. Im Ausschuß ein nicht pul­
sierender Hirnprolaps. Debridement. - Eine Besserung der Hemiplegie trat nicht 
ein, doch sank die anfangs bis 38 erhöhte Körpertemperatur ab, und der Hirnprolaps 
schien sich zurückzubilden. Bald jedoch trat der Prolaps neuerlich und nun täg­
lich stärker aus der Ausschußöffnung hervor. Er saß wie ein mißfarbener Pilz der 
Operationswunde auf und breitete sich seiner immer stärker merklichen zähflüs­
sigen Beschaffenheit wegen über die umgebende Haut aus. An der Oberfläche 
zerfallend, braunes Sekret absondernd, übelriechend, erreichte er mit der Zeit 
einen Durchmesser von fast 9 cm. - Parallel der Zunahme des Hirnprolapses ging 
die Entwicklung einer psychischen Störung. Ohne benommen zu sein, war der 
Kranke äußerst euphorisch, um sein Schicksal unbekümmert, durch seine Lähmung 
nicht gestört; hoffnungsfreudig fand er sein einziges und ihn vollkommen ausfül­
lendes Interesse in der ~ahrungsaufnahme, indem er außerordentliche Mengen 
zu sich nahm. Allmählich trat Benommenheit ein, die Temperatur stieg sprunghaft 
an, nächtliche Delirien gesellten sich hinzu, und Pat. erlag im hyperp}Tetischcn 
Koma. -Autopsie: Ausgedehnter Hirnprolaps durch eine etwa 5-Kronen-Stück 
große Knochenlücke am rechten Scheitel. Kkiner scharfrandiger Knochen­
defekt in der linken Stirn. Die ganze rechte Hirnhemisphäre ist durch jauchige 
Enzephalitis vollständig zerfallen. Der Prozeß greift zum Teil auch auf die 
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linke Hemisphäre über. Meningitis an der Basis links. Linksseitiger Pyozepha-
1us intemus. Pachymeningitis haemorrhagica interna in der Gegend der Schuß­
wunden. 

Es handelt sich hier um einen Durchschuß von der rechten Stim 
in die rechte Scheitelgegend. Infolge der Zertrümmerungen im Bereiche 
des Ausschusses war es zu einer kompletten linksseitigen Hemiplegie 
gekommen. Das Debridement vermochte den zur Zeit der Aufnahme 
offenbar schon bestehenden Destruktionsprozeß nicht aufzuhalten. Die 
rechte Hemisphäre verwandelte sich, soweit sie nicht als zähflüssiger, 
zerfallender Himprolaps aus der Operationswunde hervorkroch, in 
eine jauchige Masse, so daß die rechte Hirnhälfte eigentlich nur aus 
einem von stinkendem Brei erfüllten Durasack bestand. Indem dieser 
Prozeß auch auf die linke Hemisphäre übergriff und die Ventrikel 
infizierte, kam es zu der terminalen Meningitis, mit der offenbar die 
hohen Temperaturen, die Delirien und schließlich das Koma der letzten 
Tage in Zusammenhang zu bringen sind. 

Das die Entwicklung des Hirnprolapses und der jauchigen Enzepha­
litis begleitende psychische Zustandsbild war ganz dasselbe wie in 
dem vorigen Falle: es setzte sich aus Euphorie bei vollkommen mangeln­
dem Krankheitsgefühl und fehlender Krankheitseinsicht und auffallen­
der Polyphagie zusammen. 

Diese Gruppe umfaßt 48 Krankengeschichten. Tatsächlich ist die 
Zahl der von uns beobachteten und operierten Hirnschüsse größer. 
Leider war es uns aber in den Zeiten angestrengter Arbeit nicht immer 
möglich, über alle Fälle gerrau Journal zu führen, so daß eine Reihe 
von Fällen für die Verarbeitung ausscheiden muß. 

Ich habe mich aber, wie ich sofort betonen will, überzeugt, daß 
der Gesamteindruck der Resultate durch die Einbeziehung auch dieser 
Fälle keine Änderung erfährt, insbesondere daß die Mortalität durch­
aus die gleiche bleibt!). 

Sortieren wir die Fälle nach dem bekannten Gesichtspunkte von 
Tangential-, Durch- und Steckschüssen, so ergeben sich folgende 
Zahlen: 

Tangen tialschiisse 
Steckschüsse 
Durchschüsse 
Prellschuß. 
Säbelhieb . 

31 
5 

lO 
l 
l 

Die Sonderung nach den verursachenden Projektilen zeigt nach­
stehendes Bild. 

1) Anm. b. d. Korr. Neuerdings kommen 12 Fälll' hinzu, so daß die Gesamt­
zahl 60 beträgt. Darunter sind 2 Durchschüsse und 10 Tangentialschüsse. 
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Es wurden verletzt durch 

Schrapnell. 
Gewehr. 
Granate. 
Säbel 
Revolver 
Keine Angaben 

Die Beobachtungsdauer betrug 

1-2 Wochen in 
2-3 
3-4 
4-5 
5-6 
6-i 
7-8 
8-H 

10-ll 
12-13 

" 

ll 
3 
9 
9 
3 
2 
5 

15 
18 

4 
1 
1 
9 

Fällen 

" 

1 Fall 
1 
2 Fällen 

91 

Die 11, kürzer als 2 Wochen beobachteten Fälle sind sämtlich 

Verstorbene. Die Beobachtungsdauer der Überlebenden stellt sich 

folgendermaßen dar : 

2-3 vVochen wurden beobachtet 1 Fall 
3-4 4 Fälle 
4-5 

" 
9 

5-6 2 
6-7 2 

" 
i-8 5 

12-13 2 
" 

Es starben von den 48 l<'ällen 19, was eine Mortalität von 39,5% 

ergibt. Von diesen 19 Fällen sind jedoch 3 (Fälle LXXIII, LXXIV 
und LXXXI) auszuscheiden, da dieselben in eigentlich inoperablem 

Zustande, fast moribund eingeliefert wurden, so daß die Mortalität 

der operativ einigermaßen aussichtsreichen Fälle 16 unter 45 beträgt 

oder 35,5%1). Weitere Betrachtungen über die Verteilung der Todes­

fälle auf früh und spät Operierte werden weiter unten im Kapitel über 

die Indikationen zur Operation und deren Zeitpunkt anzustellen sein. 

Auch von den Todesursachen soll, um \Viederholungen zu vermeiden, 

hier nicht die Rede sein. 

1 ) Unter Einbeziehung der 12 neuen mit 2 Todesfällen beträgt die J!ortalität 
18 unter 57, d. i. 31,5%. 
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Nach dem Zeitpunkt der Operation verteilen sich die Fälle folgen­
dermaßen. Es wurden operiert 

am 1. Tage. I Fall 

" 
4. 5 Fälle 

" 
5. 4 

" 6. I Fall 

" 
7. 7 Fälle 
9. I Fall 

" 
IO. 2 Fälle 
11. 2 
I2. 4 
I3. 3 
14. 3 

" I6. I Fall 
I8. I 

" 
" 

20. I 
21. I 

nach einem Monat I 
unbekannt. 5 Fälle 

Über das Aussehen der Wunden ist nichts Besonderes zu sagen ; in 
ll Fällen lag Hirnmasse prolabierend bereits in der Weichteilwunde. 

Der Knochen war selbstverständlich in fast allen Fällen äußerlich 
verletzt und zeigte größere oder kleinere Defekte. Dreimal indes fand 
sich kein Defekt; zweimal (Fälle LXVIII und LXXII) war der Knochen 
äußerlich überhaupt unversehrt und einmal (Fall LXVII) zeigte er nur 
eine Depression und Fissur. Sechsmal stellte sich die Knochenwunde 
dar als eine Rinne, deren Grund von der deprimierten Lamina externa 
gebildet war. Die Länge dieser Rinne variierte von etwa 5 bis 15 cm 
(Fall XCVII). Einmal ging von der Rinne eine Fissur aus. Bei zweien 
dieser Rinnenschüsse war die Art des Projektils nicht zu eruieren, 
bei den restlichen vier handelte es sich um Gew·ehrschüsse. In der Tat 
entspricht die Breite einer solchen Knochenrinne ziemlich genau dem 
Kaliber der Mantelgeschosse. 

Die innere Knochentafel war in der verschiedenartigsten 'Veise zer­
splittert; die :Fragmente, z. T. auch solche, die der ganzen Dicke des 
Schädelknochens entstammen, fanden sich bald der Hirnoberfläche auf­
liegend, bald in das Gewebe in senkrechter oder schiefer Richtung einge­
bohrt oder auch parallel zu der Fläche des Schädeldaches hineingedrückt. 

Von den Steckschüssen entfallen drei auf Schrapnellschüsse; einmal 
fand sich eine RevolverkugeL Bei einem Falle. der keine Auskunft 
geben konnte und auch nicht obduziert wurde, ist die ~atur des Pro­
jektils unbekannt. 
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Einmal wurde eine Blutung aus dem Sinus transversus irrfolge Ver­
letzung desselben durch einen Knochensplitter beobachtet. Sie war 
übrigens durch Kompression leicht zu stillen. 

Sechsmal kamen Liquorfisteln vor. Einmal wurde Liquorabfluß 
aus der noch unberührten Wunde konstatiert; dreimal trat diese Er­
scheinung erst im weiteren Verlaufe auf. Einmal wurde bei der Ope­
ration und an den folgenden zwei Tagen ein Hervorsprudeln und 
Spritzen von Liquor aus einem Wundwinkel beobachtet; in diesem 
Falle (CII) hatte es sich um eine Zystenbildung gehandelt, ohne daß 
eine Eröffnung der Hirnventrikel nachgewiesen werden konnte. 

Temperatursteigerungen von längerer oder kürzerer Dauer waren 
auch . bei den schließlich gut verlaufenden Fällen sehr häufig. Auch 
darauf kommen wir im folgenden Kapitel noch des näheren zu sprechen. 

Bewußtseinsverlust wurde von der überwiegenden Mehrheit der 
Yerletzten angegeben. Oft bestanden Kopfschmerzen. 

Eine neurologische Untersuchung konnte 45 mal vorgenommen 
werden; bei 3 Fällen verhinderte dies die tiefe Benommenheit oder 
die Apathie. Von diesen 45 Protokollen verzeichnen einen positiven 
Befund 30. Cnter den neurologisch negativen Fällen sind vor allem 
ll Stirnschüsse zu nennen, bei denen nervöse Ausfallssymptome ja 
kaum zu erwarten sind. Zwei Fälle betrafen den unteren Pol des 
Schläfelappens, ·wobei einmal eine Erweichung eingetreten war. Ein­
mal (XCIII) hat es sich um eine Hinterhauptsverletzung durch Säbel­
hieb gehandelt, die zwar schließlich einen zum Tode führenden enze­
phalitischen Prozeß, aber vielleicht unmittelbar nur ganz oberflächliche 
Zerstörungen von Hirnsubstanz zur Folge gehabt hat. Ebenso war 
bei dem Tangentialschuß über dem Scheitelbein (LXVIII), der ohne 
nervöse Ausfallserscheinungen verlief, die Hirnläsion nur sehr gering­
fügig, da nur ein Splitter die sonst im Schußbereiche unverletzte Dura 
durchbohrt hatte. Unverständlich bleibt das Fehlen nervöser Aus­
fallserscheinungen bei einem Durchschusse durch eine Schädelhälfte 
(XCIV). 

Somit findet sich folgendes Verhältnis: 

31 Fällen Positiver neurologischer Befund in 
Negativer neurologischer Befund " 13 
Nicht zu erheben . . . . . . . " 4 

" 
" 

Es bleiben also 44 Fälle zur Beurteilung der Häufigkeit merkbarer 
nervöser Ausfallserscheinungen, die 31 mal, d. h. in 70,4%" nachweisbar 
waren1). 

Psychische SymptomE', die mit der Schußwrlptzung und nicht etwa 

1 ) Die 12 neuen Fälle gaben alle einen positiven Befund, dessen Häufigkeit 
so hin 78,5% beträgt. 
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mit der zu vermutenden Hirnerschütterung (vgl. darüber Kapitel IV) 
zusammenhängen, fanden sich bei 29 Fällen; zweimal handelte es 
sich dabei um schwere Benommenheit. Acht unter den nach Abzug 
dieser beiden schwer Benommenen verbleibenden 21 Fällen gehören 
der Gruppe mit negativem neurologischen Befunde an. 

Rechnen wir nun die Fälle mit positivem neurologischen und die 
mit positivem psychiatrischen Befund zusammen, so ergibt sich nach­
stehendes Bild : 

Positive Fälle 
Negative Fälle 
Nicht zu untersuchende Fälle 

38 
6 
4 

Damit steigt die Zahl der positiven Fälle auf 38 unter 44 oder auf 
86,3%1). . 

Die Zahl der schweren Knochen- und Hirnveränderung ist in dieser 
Gruppe, die nur schwere Schußverletzungen umfaßt, natürlich auch 
bei den Fällen mit positivem neurologischen oder psychiatrischen Be­
funde identisch mit der Zahl der Fälle überhaupt. Es haben selbst­
verständlich alle 38 Fälle schwere Veränderungen gezeigt. 

Von einer Zusammenstellung der neurologischen und psychiatrischen 
Befunde sehe ich hier ab, weil dieselben in dem folgenden Kapitel aus­
führlich besprochen werden sollen. 

C. Gruppe der nicht operierten schwereren 
Kopfverletzungen. 

Die folgenden Krankengeschichten werden nur im Auszuge mit­
gewilt, da sie für die zur Di~kussion stehenden Fragen wenig von 
Belang sind. 

Vor allem sind drei Fälle zu erwähnen, die uns in bereits inoperablem 
Zustande, mit weitgehenden Zertrümmerungen des Schädeldaches, hoch 
fiebernd und bewußtlos zugingen. Bei denselben wurde, der offenbaren 
Aussichtslosigkeit wegen, von jedem Eingriffe abgesehen. Alle drei 
erlagen in 1-3 Tagen der Meningitis. 

Der folgende Fall wurde trotz des positiven neurologischen Be­
fundes nicht operiert, weil der Kranke die Operation verweigerte und 
angesichts der spontanen Rückbildung der Symptome ein absolut 
zwingender Grund zur Operation vielleicht nicht vorlag. Immerhin 
wäre m. E. auch hier die Operation am Platze gewesen. 

Krankengeschichte CVII. 25jähr. Inf. V. G. 22. XI.-3. XII. Verletzt 
am 18. XI. durch Gewehrschuß. Verlor das Bewußtsein durch kurze Zeit. 4 cm 

1) Nunmehr 89,2%. 
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langer, horizontal verlaufender Streifschuß an der linken Schläfenscheitelgrenze, 
in dessen Grunde die anscheinend unverletzte Fascia temporalis bloßliegt. Neuro­
logischer Befund: Schwäche des rechten Mundfazialis, der rechten oberen Extremi­
tät, rechter Patellarsehnenreflex stärker, rechter Bauchdeckenreflex stark herab­
gesetzt. Andeutung von Oppenhei mschem Phänomen rechts. Babinski, Klonus 
fehlen. Die motorische Schwäche soll früher stärker gewesen sein. Besserung der 
motorischen Kraft in den nächsten Tagen. 

Ähnlich stehen die Dinge bei dem folgenden Falle. 
Krankengeschichte CVIII. 25jähr. Inf. U. J. 29. XI.-7. XII. Verletzt 

durch Granate am 13. XI. Linsengroße, mit der Haut vollkommen verschiebliche, 
verschorfte Wunde über der rechten Stirnscheitelgrenze. Pat. verlor das Bewußt­
sein nicht irrfolge des Schusses, sondern weil der Unterstand einstürzte und große 
Stücke der Deckung ihn trafen. Neurologischer Befund: Motorische Schwäche 
und Adiadochokinese des linken Armes; die Schwäche wird aber durch rheuma­
tische Schmerzen motiviert. Vorbeizeigen bei Bewegungen der linken Hand-, Ell­
bogen- und Schultergelenke nach links. Abweichen nach links beim Gehen mit 
geschlossenen Augen. Rechts normal. Keine Reflexstörungen. Allgemeine rheuma­
tische Beschwerden. Deprimiert-weinerliches Wesen, leicht gerührt, erregbar. 
Sprache und Reaktionen normal. Röntgenbefund normal. 

Hier liegt neben der Schußverletzung eine Verletzung durch Ein­
sturz der Deckung vor. Die auf das Kleinhirn hinweisenden nervösen 
Erscheinungen sind mit dem Sitze der Verletzung, die etwas vor die 
Regio praecentralis zu liegen kommt, kaum in Einklang zu bringen. 
Das psychische Verhalten unterscheidet sich trotz der depressiven 
Stimmung sehr von der Apathie der Hirnverletzten; es besteht neben 
der Depression eine starke Erregbarkeit und Affektabilität, die weit 
eher auf psychogene Wurzeln als auf eine Hirnläsion bezogen werden 
kann. 

Zwei Fälle sind zu erwähnen, die bei negativem neurologischen 
Befunde durch das Aussehen der Wunde verdächtig erschienen. Beide 
verweigerten die explorative Bloßlegung. 

Bei den nun folgenden Fällen handelte es sich um schwere, aber 
anscheinend verheilende oder verheilte Schußwunden. Da sich eine 
Verschlimmenmg nicht einstellte, sondern eine Rückbildung der ner­
vösen Ausfallserscheinungen eintrat, glaubten wir von der Operation 
absehen zu dürfen. 

Krankengeschichte CIX. 19jähr. Inf. S. J. 14. IX.-10. X. Verletzt 
am 12. IX. durch Gewehrschuß. Stürzte zusammen, ohne das Bewußtsein zu ver­
lieren. Einschuß etwa linsengroß an der linken Stirnscheitelgrenze nahe der 
}littellinie, verschorft; Ausschuß kaum größer, etwas aufgetrieben, etwas sezer· 
nierend an der linken Hinterhauptscheitelgrenze, vier Querfinger über der Ohr­
höhe. Neurologischer Befund: Rechtsseitige Hemiplegie ohne Beteiligung des 
Fazialis und ohne Sensibilitätsstörung. In den nächsten Tagen verschwand die 
Auftreibung um den Aus~chuß; man konnte dort eine geringe Vorwölbung des 
Knochens tasten. Pat. macht dauernd einen psychisch normalen Eindruck. Die 
Hemiph•gie bildete sich spontan zurück. Am 8. X. wardas rechte Bein vollkommen 
beweglich; nur die motori~che Kraft war noch vermindert. Die Beweglichkeit der 
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Hand und im Bereiche des Ellbogens war einigermaßen wiedergekehrt; nur die 
Schultergürtelmuskulatur blieb noch paretisch. Stets normale Temperaturen. 

Wir haben es hier mit einem Durchschuß zu tun, durch den eine 
spontan sich rückbildende Hemiparese gesetzt wurde. Irgendwelche 
Anzeichen von intrazerebralen Komplikationen fehlten. 

KrankengeschichteCX. 20jähr. Inf. H. J. 20. IX.-10. X. Verheilter Durch­
schuß vom Hinterhaupt links in die Schcitelgegend. Vollkommene motorische 
Aphasie bei teilweise erhaltenem Sprachverständnis. Einfache Aufforderungen 
werden aufgofaßt und befolgt. Kompliziertere offenbar nicht verstanden. Aus­
künfte über die näheren Umstände der Verletzung können daher nicht erhalten 
werden. Pttrese des rechten Fazialis, motorische Kraft rechts herabgesetzt. -
24. IX. Spricht spontan, jedoch in paraphasischem Jargon; wiederholt als ~~nt­
wort meist seinen Namen. - 26. IX. Sprache freier, nur mehr geringe Reste von 
Parnphasie. Keine sensorischen Störungen mehr. Gibt seine Personalien an. 
Wann er verletzt wurde, weiß er nicht zu sagen. Verlor damals das Bewußtsein. 
;uotorische Kraft im rechten Arme geringer als links, an den unteren Extremitäten 
kaum wahrnehmbare Differenz. Patellarsehnenreflex rechts lebhafter. - ~. X. 
Zunehmende Besserung. Parese des Armes fast, des Beines restlos verschwunden. 
Geht herum. - 10. X. Sprache vollkommen frei. ·weiterer Rückgang der Parese. 
Keine Fazialisdifferenz. 

Auch hier handelt es sich um einen Durchschuß mit Hemiparese 
und überdies aphasischen Störungen. Sämtliche Ausfallserscheinungen 
gingen spontan und ziemlich schnell zurück. Die Temperatur blieb 
stets normal, das psychische Verhalten zeigte nichts Auffallendes. 

Krankengeschichte CXI. 22jähr. Kadett. B. F. ±. XI.-13. XL Durch 
Gewehrschuß verletzt am 22. X. Querer Durchschuß von einem Tuber parietale 
zum anderen; Schußwunden fast verheilt, oberhalb der Scheitelbeinhöcker gelegen. 
Xl'urologischer Befund: Strabismus convergcns des rechten .. ~uges, welcher angeb­
lich schon vor der Verletzung bestanden haben soll. Fazialisdifferenz zuungunsten 
der rechten Seite, mit besonderer Beteiligung des l\Iundfazialis. Parese der Unter­
arm· und der am Ellbogen angreifenden :Muskeln (dort besonders der Strecker) 
rechts. Bauchdeckenreflex rechts abgeschwächt. Patellan;elmenreflex und ~~chilles­
sehnenreflex beiderseits lebhaft. Andeutung Yon Fußklonus beiderseits. Leichte 
Schwäche der Kniebeuger rechts. Sonderbare, oft undeutliche Sprache. Skan­
dierend, bringt bei der Artikulation die Zähne nicht auseinander. Gibt an, vorüber­
gehend vollkommen aphasisch gewesen zu l'<('in; auch 2ei der rechte Arm ganz 
gelähmt gewesen. Die Auffassung scheint etwas <:>n•chwert. Sonstiges Verhalten 
(lhne Auffälligkeiten. - 12. XI. Parese bedeut<:>ml gebes<crt. Auch der Strabis­
mus scheint geringer zu sein. Sprache unverändert. J.uf "'unsch des Kranken 
in die Heimat abtransportiert. 

Ein glatter Durchschuß beider Hirnhemisphären im Bereiche der 
okren Scheitelbeinpartien setzte, dem Einschuß links entsprechend, 
eine zunächst vollkommene Paralyse des rechtell Armes, die zur Zeit 
dtr Aufnahme, 13 Tage nach der Yerletzung, berPits im Rückgange 
war; außerden1 bestanden aphasi~clw Störungen, deren genauere ~.\.na­

l,v~e allerdings durch die Fremclsprachigkeit (Cngar) er:<chwert \nude. 
Immerhin ließ sich erhclwn, daß es sich sichrrlich zur Zeit der Beob­
achtung, wahrscheinlich aber auch früher, nicht um ~en,;orische, sondern 
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motorische Aphasie bzw. ihr nahestehende Zustände gehandelt hat. 
Dies steht zu dam Sitze der Verletzung, der etwa den scheitelwärts 
gelegenen Bezirken der Regio Rolandica entspricht, in einem gewissen 
Widerspruch. Angesichts dieser Diskrepanz und des raschen Rück­
ganges aller Ausfallssymptome dürfte die Annahme eines ursächlich 
in erster Linie wirksamen Hämatoms Geltung beanspruchen; die 
durch Zerstörungen von Hirngewebe gesetzten Symptome traten offen­
bar gegenüber den ausgebreiteten Folgen der Blutung völlig in den 
Hintergrund. 

Krankengeschichte CXII. 24jähr. Inf. J. M. 27. X.-ll. XI. Verletzt 
am 21. X. Auf der Scheitelhöhe links eine etwa 2 cm lange quergestellte Schuß­
wunde, eine zweite kleinere über der Mitte des linken horizontalen Unterkiefer­
astes, der eine Wunde an der ovalen Seite der Wange entspricht; die Kugel wurde 
nach Angabe des Pat. ausgespuckt. Neurologischer Befund: Rechte Pupille maxi­
mal erweitert; die Licht- und Konvergenzreaktion nur in Spuren erhalten. Keine 
Konvergenzschwäche. Sonst keinerlei abnorme Befunde. - 29. X. Die Pupillen­
reaktion wesentlich besser. Die Anisokorie weniger auffallend. Röntgenbefund 
negativ. - 10. XI. Anisokorie noch vorhanden, Reaktion noch nicht vollkommen. 

Bei diesem Falle war sowohl die Art des Schusses wie die Deutung 
des neurologischen Bildes unklar. Ein Projektil durchbohrte die Wange. 
Woher die Wunde am Scheitel rührt, konnte Pat. nicht angeben. Die 
nervösen Symptome beschränkten sich auf das Bild einer, sich üb­
rigens spontan bessernden Ophthalmoplegia interna, die mit den Schuß­
wunden kaum in Zusammenhang gebracht werden konnte. Möglicher­
weise war eine Basisläsion entstanden. 

Krankengeschichte CXIII. 37jähr. Inf. D. F. 31. XII.-31. I. Laut 
Krankengeschichte der Feldsanitätsanstalt wurde Pat. am 28. XI. verletzt. Es 
fand sich eine Schußwunde oberhalb des rechten Stirnbeinhöckers. Das linke 
Auge war blutunterlaufen, das Sehvermögen daselbst herabgesetzt. In der den 
unteren Orbitalrand und das untere Augenlid links einnehmenden starken Rötung 
und Schwellung war nahe dem äußeren Augenwinkel ein spitzer Fremdkörper zu 
tasten, der für das ProJektil angesehen wurde. Es bestand Fieber und Benommen­
heit. - Am 7. XII. wurde in Narkose auf den Fremdkörper eingegangen; es 
wurden Blutkoagula und Knochensplitter entfernt, und auch der tastbare Gegen­
stand erwies sich als ein spitzes Knochenfragment. Das Antrum Highmori war 
von der Wundhöhle aus eröffnet und wurde drainiert. Eine Woche lang bestanden 
hohe Temperaturen, dann wurde die Temperatur dauernd normal. Der Puls war 
anhaltend langsam und schwach. Pat. war stets leicht benommen. - Am 15. XI. 
ergab die vorgenommene Lumbalpunktion klaren Liquor. Der psychische Zustand 
besserte sich nicht. Über dem linken Stirnbein bestand Schmerzhaftigkeit. Pat. 
wurde mit der Vermutungsdiagnose Hirnabszeß zu uns dirigiert. -Neurologischer 
Befund: Linke Pupille weiter als die rechte, reagiert auf Licht schlecht, auf Kon­
vergenz gut. Die Bulbusbewegung links ist nach außen und oben stark eingeschränkt 
Motorische Schwäche des rechten Armes. Linker Fazialis schwächer. - Psychisch 
ist Pat. frei. Er gibt nun an, einen Durchschuß erlitten zu haben, und zwar sei 
der Einschuß in der Gegend des linken Tuber parietale, der Ausschuß an der rech­
ten Stirnscheitelgrenze gelegen. - 1. I. Ophthalmoskopisoher Befund: Medien 
klar. Fundus ohne Besonderheiten. - Röntgenbefund: Im Bereiche beider 
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Scheitelbeine finden sich mehrfache Aufsplitterungen der äußeren und der inneren 
KnochentafeL - Nach vollkommenem Ausrasieren des Kopfes läßt sich vor dem 
linken Scheitelbeinhöcker eine verheilte, kaum linsengroße Einschußwunde auf­
finden. Auch der Ausschuß und die Operationswunde am Infraorbitalrande links 
sind verheilt. - Andauernd afebril. Der neurologische Befund bleibt konstant. 

Dieser Fall scheint zunächst nicht ohne weiterEs erklärbar. Es 
liegen sowohl Symptome der linken wie der rechten motorischen Region 
vor: Fazialisschwäche links und Schwäche des Armes rechts. AußEr­
dem eine weitgehende Schädigung des linken Auges, sowohl was das 
Sehvermögen bei normalem Ophthalmoskopischen Befunde als was die 
Pupillenreaktion und die Bulbusbeweglichkeit anlangt. M. E. kann 
dieser Zustand nur so interpretiert werden, daß durch den queren 
Durchschuß beide motorischen Zentren betroffen wurden, daß aber 
die Augenläsion wie die Fraktur des Infraorbitalrandes durch den Sturz 
nach dem Schusse zustande gekommen sind und also als periphere 
Schädigungen aufgefaßt werden müssen oder auch auf eine Basis­
fraktur zurückzuführen sind. Jedenfalls glaube ich diese Symptmn 
in keiner Weise mit der direkten Schußverletzung in Zusammenhang 
bringen zu können. 

Krankengeschichte CXIV. 28jähr. Inf. G. :\I. :W. IX.-:26. X. Kann 
über das Datum und die Art der Verletzung keine Angaben machen. Es fimkt 
sich ein tangentialer Durchschuß über beiden Hinterhauptshälften. Im Bereiche 
des Schußkanales tastet man eine weitgehende Splitterung des Schädeldache~. 
zum Teil große, anscheinend übereinandergeschobene Knochen platten. Die 
Schußwunden sind klein und erscheinen reaktionslos. Aus dem Ausschusse sickert 
blutig tingierter Liquor ab. Vollständige Amaurose. Sonst keine nerrösen Ausfalls­
erscheinungen. - Röntgenbefund: Starke Splitterung des Schädeldaches. Eine 
große Knochenplatte ist über den intakten Rest der Hirnschale geschoben. Die 
Splitter scheinen nicht in die Tiefe zu dringen. Kein Projektil nachweisbar. -
8. X. VerbandwechseL Kein Liquorabfluß mehr. \Vunden verheilend. Ophthal­
moskopisoher Befund (Oberarzt Dr. Ho e n i g): Pupillen weit, entrundet, Reaktion 
auf Lichteinfall nur minimal. Weder rechts noch links Objektsehcn; Lichtempfin­
dung beiderseits in Spuren erhalten. Temporale Abblassung der Pupillen. In der 
rechten Retina oben eine organisierte Blutungsstelle. Sonst Retina und Gefäße 
normal. - 20. X. Die Schußwunden sind verheilt. Xach Angabe des Pat. nimmt 
die Lichtempfindung etwas zu. Stets normale Temperaturen. 

In diesem Falle, bei welchem anscheinend eine Yerletzung beider 
optischen Zentren vorlag, sahen wir Yon der Operation aus mehreren 
Gründen ab. Erstens scheuten wir doch die Größe des notwendig ent­
stehenden Knochendefektes, und zweitens schien angesichts des Liquor­
abflusses und der daher zu mutmaßenden Eröffnung des Hinterhornes 
die Infektionsgefahr besonders groß zu sein. Da überdies Hirndruck­
erscheinungen nicht bestanden und anscheinend auch die Amanrost:> 
eine Tendenz zur spontanen Rückbildung zt:>igte, glaubten "ir in diesem 
Falle zuwarten zu können. Als auch nach 4 \Vochen keine weiteren Kom­
plikationen auftraten, wurde der Kranke ins Hinterland abgeschoben. 
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Krankengeschichte CXV. 31 jähr. Honved. B. M. 9. VI.-13. VII. Laut 
Krankengeschichte der Feldsanitätsanstalt wurde Pat. am 23. V. durch Gewehr­
schuß verletzt. Einschuß über der linken Augenbraue, Ausschuß am oberen Augen­
höhlenrand rechts, etwa 5 X 2 cm groß, mit zerrissenen Rändern. Das Dach der 
rechten Augenhöhle und die Stirnwand sind zertrümmert; aus der Wunde quillt 
Hirnmasse vor. Der rechte Bulbus ist vollkommen zerstört. In der Feldsanitäts­
anstalt wurde Pat. wiederholt verbunden; die Temperatur blieb normal. -Am 
7. VI. zeigte die Wunde Heilungstendenz. Pat. wurde abgeschoben. -Der Ein­
schuß war bei der Aufnahme verheilt. Der Ausschuß war von eitrig belegten, pul­
sierenden Granulationsmassen erfüllt. Temperatur 38,5-38,7. - 11. VI. Tem­
peraturen zwischen 37 und 38. Da die ·wunde an sich keinen Anhaltspunkt für 
die Erklärung des Fiebers bot, wurde an ein Empyem der pneumatischen Neben­
räume gedacht. Die rhinologische Untersuchung (Oberstabsarzt Harmer) ergab 
eine Schwellung der mittleren Kasenmuschel, jedoch keinen Eiter. Ein Empyem 
war somit zumindest zweifelhaft. - 14. VI. Andauernd subfebrile Temperaturen. 
XPucrliche Rhinoskopie mit negativem Resultate. -17. VI. Temperaturen bis 38. 
Subjektives ·Wohlbefinden. \Vunde von reinen, pulsierenden Granulationen aus­
gefüllt. - Röntq:enbefund: Der obere rechte Orbit>~lrand ist in seinem inneren 
Anteil zertrümmert, so daß eine freie Kommunikation mit der rechten und auch 
der linken Stirnhöhle besteht. Von dieser letzteren zieht eine .Fissur etwa 1 cm 
link,; von der .Jiittellinie und mit dieser parallel über Stirn- und Scheitelbein bis 
etwa hinter die Seheitelhöhe. Eine zweite Fissur beginr:t an der Bruchstelle im 
Supraorbitalrande und zieht rechts von der Mittellinie nach ahwäl'ts durch den 
ObNkiefer nach vorne bis in die Gegend des zweiten rechten Schneidezahnes. -
20. VI. Zum er>'tcn :\Iale normale Temperaturen.- 23. VI. VerhandwechseL-
28. VI. Andauernd normale Temperaturen. Wunde rein. In der Augenhöhle 
lassen Rich, soweit das Ödem des Orbitalinhaltes dies gestattet, höchstens nur 
minimale Bulbusreste nachweisen, so daß das Auge durch drn Schuß praktisch 
enukleiert wurde. - 10. VII. Andauernd fieberfrei. Subjektiv vollkommenes 
\Yohlbefinden. \Vunde von reinen, fel'ten, nicht mehr pulsierenden Granulationen 
ausgefüllt. - 13. VII. Wegen Auflösun:.Y des Spitales transferiert. 

Es handelt sich hier um einen frontal verlaufenden Tangentialschuß 
über die Stirn, der an dem Einschußorte das Schädeldach nicht durch· 
drang, sondern dort nur eine Fissur sEtzte, in seinem Ausschuß aber 
nebst einer penetrierenden Schädelwunde eine fast totale Enukleation 
des Bulbus bewirkte und überdies in dem Oberkiefer ebenfalls eine 
Fissur erzeugte. Als der Kranke in unser Spital kam, >varen seit der 
Verletzung 17 Tage verflossen. \Vir haben hier uns zur Operation 
nicht entschlossm, weil dieselbe infolge der Eröffnung der Stirnhöhlen 
Yidleicht eine größere Gefahr für den Kranken bedeutet hätte als 
das konservative Verhalten; uns lag dieser Gedanke um so näher, als 
wir noch unter dem Eindrucke des schlechten Ausganges des Falles 
LXXVI standen, bei welchem die 'Vundverhältnisse ganz ähnliche, ja 
sogar identische waren. Da das Röntgenbild überdies z-..var eine Splitte· 
rung des Supraorbitalrandes und des Stirnbeines, nicht aber ein Ein· 
dringen von Knochenfragmenten in das Hirn erkennen ließ, schien 
der Konservativismus gerechtfertigt. Ich glaube aber, daß wir heute 
auch diesen Kranken unbedingt opniuen würden. 

7* 
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Wir haben also bei neun anscheinend oder sicher schweren Schüssen 
des Hirnschädels von einer Operation abgesehen. Was für Resultate 
dieses konservative Verhalten gezeitigt hat, kann ich nicht sagen, da 
wir nicht in der Lage waren, diese Fälle zureichend lange zu beobachten. 
Selbst wenn wir, was in diesen Fällen ja ohne weiteres zulässig ist, die 
Beobachtungsdauer von dem Tage der Verletzung - soweit derselbe 
bekannt ist - rechnen, so ergeben sich nur folgende ZahleiL Die 
Beobachtungsdauer betrug: 

l-2 Wochen in 3 Fällen 
2-3 2 

" 3-4 
" " 

l Falle 
4-5 

" 
2 Fällen 

,... 
l Falle I 

Es handelte sich in diesen Fällen viermal um Tangentialschüsse, 
viermal um Durchschüsse. Bei einem Ji..,alle um einen Tangentialschuß, 
bei dem es aber zweifelhaft erscheinen muß, ob er überhaupt den 
knöchernen Schädel betroffen hat (CXII). 

Sechsmal war die Verletzung durch Gewehrschuß erfolgt, einmal 
durch Granate, zweimal waren keine Angaben zu erhalten. 

Neurologische Befunde wurden siebenmal erhoben. Die negativen 
Fälle sind erstens der eben genannte Fall CXII, bei dem eine Ophthal­
moplegia interna vorlag, und ein Fall von Streifschuß über der Stirn 
(CXV). 

Psychische Abweichungen wurden in keinem der Fälle beobachtet. 
Nur einmal berichtet die Vorgeschichte (CXIII) von Benommenheit, 
von der aber zur Zeit der Aufnahme nichts mehr zu bemerken war. 

Zu diesen neun Fällen kommen noch drei sterbend eingelieferte 
Verletzte, bei welchen kein Befund außer der einer tiefen Benommen­
heit erhoben werden konnte. Dieselben sind natürlich für die Frage 
der Mortalität vollkommen belanglos. 

li. Die Symptomatologie der Schädelschiisse. 
Es soll in diesem Kapitel nur von den chirurgischen und neurolo­

gischen sowie allgemein klinischen Symptomen die Rede sein. Die 
psychischen Erscheinungen, die durch Schädelschüsse gesetzt werden, 
sollen in einem besonderen Kapitel (IV) abgehandelt werden. Auch 
die Symptomatologie der Komplikationen, des Hirnabszesses, der 
Meningitis und Enzephalitis, wird später eine gesonderte Besprechung 
finden. 
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A. Die chirurgischen Symptome. 
Unter diesem Titel fasse ich alles zusammen, was sich über die 

'Vundverhältnisse und die durch den Schuß erzeugten anatomischen 
Veränderungen sagen läßt, wozu auch die im Röntgenbild sichtbaren 
gehören. Das Aussehen der Hautwunden ist ein sehr verschieden­
artiges. \Venn man im allgenleinen wohl bei Artillerieverletzungen 
größere, zerrissene Wunden findet und bei Verletzungen durch klein­
kaiihrige Geschosse schärfer umgrenzte, loch- oder rinnenförmige De­
fekte, so ist dieser Unterschied keineswegs immer nachzuweisen. Es 
können auch durch Gewehrschüsse vielfach lazerierte Wunden, durch 
t:lchrapnell- oder auch durch Granatwirkung fast an Schnittwunden 
erinnernde oder wie lochförmig ausgestanzte Weichteildefekte ent­
o;tehen. Abgesehen von der Entfernung, aus der das Projektil kommt, 
~pielt dabei offenbar auch die Richtung, in der es auf den Schädel 
auftrifft, eine bestimmende Rolle. So sahen wir vor kurzem einen 
}Iann, der durch Gewehrschuß verletzt wurde, ohne daß der Knochen 
in :\~Iitleiclenschaft gezogen war. Es fand sich eine kleine, etwa heller­
große \Vunde über dem rechten Tuber frontale, eine zweite längliche 
an der Stirnscheitelgrenze, eine dritte ebenfalls längliche, aber größere, 
etwa 5 cm hinter der zweiten und hinter dem rechten Scheitelbein­
höcker eine große, zerrissene, von aufgeworfenen, lazerierten Rändern 
umgebene Ausschußwunde. Es handelte sich um einen Konturschuß, 
in dessen Verlauf das Projektil die Kopfschwarte offenbar an zwei 
Stellen zum Reißen brachte, bevor es am Scheitel durchdrang. Große 
Weichteilzertrümmerungen durch Mantelgeschosse kommen auch dort 
vor, wo }Iantel und Kern sich voneinandEr gEtrennt haben. Dabei 
braucht es sich keineswegs um sog. Dum-Dum-Geschosse oder ähnlich 
präparierte Projektile zu handeln, wie man das anfangs wohl annahm. 
Auch unsere }Iantelgeschosse zerplatzen oft und erzeugen explosive 
Wirkungen1). 

Es besteht kein Parallelismus zwischen Aussehen der Hautwunde 
und Schwere der Verletzung. Vielfach zerrissene, gequetschte, sezer­
nierende \Vunden können reinen \Veichtcilverletzungen angehören, ver­
klebte, anscheinend harmlose, mit der Kopfhaut verschiebliehe schwere 
Depressionsfrakturen des Schädels verbergen. Immerhin wird man 
sagen können, daß im allgemeinen mißfarbene, sezernierende Wunden, 
insbesondere solche, die bei schon längerem Bestehen keine Heilungs­
tendenz aufweisen, schwere Veränderungen in den tieferen Partien 
anzeigen. 

Nicht selten sind diese schweren Veränderungen schon an der Ober-

1) Vgl. z. B. die Studien von Bogdanik, l\lecl. Klirr. 1915. Nr. 48. 
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fläche manifest; geworden, indem das zermalmte oder verflüssigte Hirn­
gewebe durch den Knochen- und Weichteildefekt nach außen dringt. 
Fast regelmäßig handelt es sich dabei um bereits nekrotisches Material, 
das man, ohne befürchten zu müssen, noch lebende und vielleicht 
wertvolle Hirnpartien zu treffen, abtragen kann. Für die Herstellung 
reiner Wundverhältnisse ist die Abtragung dieser ~lassen, die ein 
Magma aus Blut und Hirnbestandteilen darstellen, von großer \Vichtig­
keit. In vereinzelten Fällen kann man, manchmal auch dann, ·wenn 
keine Hirnmasse zutage getreten ist, Abfluß von Zerebrospinalflüssig­
keit konstatieren. Man erkennt dieselbe leicht an der relativen Klar­
heit. Zuweilen sieht man auch einen deutlichen pulsatorischen Rhyth­
mus des Abfließens. 

Druckempfindlichkeit der \Vundgegend ist kein konstantes Sym­
ptom. Man kann nicht einmal behaupten, daß es sich bei schweren 
Verletzungen sehr viel häufiger finde als bei den bloßen \Veichteil­
schüssen. Ähnliches gilt für die Klopfempfindlichkeit der weiteren 
Umgebung der Wunde oder der betroffenen Kopfhälfte, wiewohl diese~ 
Symptom bei den leichten Schußwunden seltener zu sein scheint und 
immerhin auf schwerere Veränderungen hinweisen dürfte. 

\Vas nun den palpatorischen Befund anlangt, so kann man sehr 
oft eine Depression, eine Rinnenfraktur oder das Vorhandensein mo­
biler und übereinandergeschobener Knochenfragmente nachweisen. 
Oft aber ist es unmöglich, sich durch Betasten über den Zustand der 
knöchernen Schädeldecke zu orientieren. Einmal sind die Depressionen 
zuweilen zu flach, um sich durch die Sch·warte hindurch dem tastenden 
Finger bemerkbar zu machen; sodann verhindert nicht selten die 
Schwellung der Weichteile eine genamTe Feststellung. Es muß auch 
des Umstandes gedacht werden, daß gewisse Veränderungen in den 
Weichteilen eine Knochenverletzung vortäuschen können. Man glaubt 
manchmal eine Rinne zu tasten und überzeugt sich bei der BioBiegung 
von der Unversehrtheit des Knochens. Das ist dann der Fall, wenn 
der Schußkanal in den Weichteilen verläuft und von einem Hämatom 
erfüllt ist. Man tastet dann die weichen, nachgiebigen Blutmassen 
inmitten des resistenteren Ödems der Umgebung und glaubt an dieser 
Stelle eine Vertiefung im Knochen zu fühlen. 

Die Veränderungen und Zerstörungen am Knochen zeigen eben­
falls die weitgehendsten Verschiedenheiten. Auch hier läßt sich, wie 
vorweggenommen ·werden mag, eine für eine bestimmte Geschoßart 
charakteristische oder ihr eigentümliche Läsion nicht aufzeigen. Alle 
Arten von Zertrümmerung, Infraktion, Depresssion usw. können durch 
alle Arten von Projektilen herbeigeführt werden. 

Äußerlich kann man am Schädelknochen folgende Veränderungen 
durch Schußwirkung unterscheiden: 
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1. Die dellenförmige, mehr oder weniger tiefe Depres&ion, die zu­
weilen mit einer Fissur kompliziert ist. Die Ausdehnung des vertieften 
Bezirkes ist meist eine geringe ; am häufigsten überschreitet sie nicht 
die Größe eines Zweihellerstückes. Die Niveaudifferenz ist ebenfalls 
nur geringfügig und manchmal für das Auge kaum wahrnehmbar und 
nur dem über den Schädelknochen gleitenden Finger merklich. Ge­
meinhin wird angenommen, daß diese Dellen durch sog. Prellschüsse 
zustande kommen, d. h. durch das Auftreffen von Projektilen, die in­
folge des Abprallens von irgendeinem Gegenstand den größten Teil 
ihrer lebendigen Kraft bereits eingebüßt haben. Ob dem wirklich 
so ist, vermag ich nicht zu sagen, da die Verletzten begreiflicherweise 
darüber nur in den seltensten Fällen eine einigermaßen verläßliche 
Auskunft zu geben imstande sind. Daß die dellenförmigen Vertiefungen 
jedenfalls nicht immer durch Prellschüsse entstehen, scheinen mir die 
Bdunde solcher Läsionen bei tangentialen Durchschüssen nahezulegen 
(siehe z. B. Fall CIII). 

2. Die Depressionsfraktur entsteht, wenn die Durchbiegung des 
Knochens an einer umschriebenen Stelle so stark wird, daß der Kontur 
der betroffenen Partie infolge der großen Spannung einbricht. Zu 
dieser Form bilden die mit Fissuren komplizierten Dellen den Über­
gang. Meist erfolgt die Frakturierung so, daß außer dem Einbruch 
am Rande der deprimierten Stelle auch die deprimierten Partien selbst 
mehrfach gebrochen werden. Doch kann es auch vorkommen, daß ein 
in seiner Kontinuität erhaltenes Knochenstück ringsum ausgebrochen 
und in die Tiefe gedrückt wird. Dies findet man natürlich nur dort, 
wo es sich um kleine Bezirke handelt. Sind ausgedehntere Partien 
deprimiert, so findet man häufig die einzelnen Fragmente in verschiede­
nen Tiefen und übereinandergeschoben oder mit den Rändern ineinan­
der verk~ilt. Gelegentlich wurden auch Geschoßreste z-w~ischen den 
Knochenplatten eingeklemmt gefunden. 

In diese Gruppe gehören die meisten sog. Rinnenschüsse, welche 
verschieden lange, am häufigsten zwischen 2 und 5 cm variierende 
und 0,5-l cm breite Depressionen darstellen1}, die durch die Ver­
senkung einer ganz oder ziemlich in ihrem Zusammenhang verbliebenen 
Knochenpartie entstehen. Diese Bedingungen sind im allgemeinen auf 
kleinkaiihrige Geschosse zu beziehen, doch scheinen auch Schrapnell­
kugeln gelegentlich dazu Anlaß zu geben. 

Die Depressionsfrakturen sind von der folgenden Gruppe nicht 
scharf abzugrenzen, wie denn überhaupt alle diese Formen in mannig­
facher Weise kombiniert und ineinander übergehend vorkommen. 

3. Als stärkste äußerlich wahrnehmbare Zertrümmerung begegnet 
man Splitterfrakturen mit oder ohne ausgesprochene Depression, bei 

1 ) Doch wurde auch einmal (XCVII) eine 15 cm lange Rinne beobachtet. 



104 Die Symptomatologie der Schädelschüsse. 

denen die mobilen Knochenfragmente in verschiedenster Weise neben­
und übereinander liegen, teils mit dem Periost noch zusammenhängen, 
teils von demselben abgelöst sind, verlagert, auf die Kante gestellt, 
unter den Weichteilen um beträchtliche Strecken verschoben sein kön­
nen. Bei den allerschwersten Fällen sind große Bezirke (eine Schädel­
hälfte, die ganze Stirngegend) des Knochens in eine unzusammen­
hängende Masse loser Platten und Splitter verwandelt. Die Splitterung 
kann unter Umständen so weitgehend sein, daß irgend größere Bruch­
stücke gar nicht erhalten bleiben, und die Schädeldecke sich wie eine 
zerquetschte Eisehaie anfühlt. 

4. Schließlich kann die äußere Knochenschicht ganz fehlen oder 
auch ein Stück aus der Gesamtdicke des Schädelknochens weggerissen 
sein. Manchmal findet man ein größeres oder kleineres Knochenfrag­
ment lose wie einen Deckel dem Knochendefekt aufliegend. Oft aber 
fehlt das dem Defekt entsprechende Stück ganz, sei es, daß es in die 
Tiefe der Wunde verschleudert wurde oder (bei Tangentialschüssen 
und den Ausschußwunden der Durchschüsse) aus der Ausschußöffnung 
mit dem Geschosse herausgerissen wurde. 

Nur in wenigen Fällen darf man aus dem oberflächlichen Aussehen 
des Knochens auf die Veränderungen im Inneren des Schädels schließen. 
Man kann im Verhalten der Lamina vitrea zwei Formen unterscheiden. 
Die Glastafel splittert entweder in mehrere oder viele kleine Fragmente, 
oder es springt ein größeres, plattenförmiges Fragment aus. In sel­
teneren Fällen, deren schon gedacht wurde, zerbricht der Schädel­
knochen in seiner ganzen Stärke, so daß die beiden Platten in dem 
einzelnen Bruchstück miteinander verbunden bleiben. 

Bekanntlich verdankt die Lamina vitrea ihren Namen dem LID­
stande, daß sie oft bricht, wenn die äußere Knochenlamelle keine 
Fraktur erleidet. Dieser von den stumpfen Gewalteinwirkungen der 
Friedenspraxis her sattsam bekannte Vorgang kommt auch bei Schuß­
verletzungen des Schädels nicht selten vor. Insbesondere sollen es 
wiederum die sog. Prellschüsse sein, welche eine nur augenblickliche 
Durchbiegung des Schädeldaches und damit eine Zersprengung der 
Glastafel erzeugen. Man kann nicht sagen, daß bei Intaktheit der 
Lamina externa eine der beiden Frakturformen der Glastafel regel­
mäßig gefunden werde. Doch erhält man den Eindruck, daß die Aus­
sprengung größerer Platten hier häufiger als sonst beobachtet wird. 

Im allgemeinen besteht der Satz zu Recht, daß die Splitterung 
der Laminainterna stets einen größeren Umfang aufweist als die äußer­
lichen Veränderungen - Depressionen, Fissuren, Frakturen - -von 
vornherein annehmen lassen. Doch kann es auch begegnen, daß eine 
Splitterung der Glastafel trotz äußerlich wahrnehmbarer Depression 
vermißt wird (Fall LVI). Vermutlich ist das an solchen Stellen der 
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Fall, wo eine hinlänglich dicke Diploeschicht die Stoßwirkung zu 
paralysieren vermag. 

Die Fragmente der Lamina vitrea können entweder der Dura ge­

wissermaßen nur aufliegen oder aber unter den intakten Teil der knö­

chernen Schädelkapsel verschoben und dort festgekeilt werden und 

sich auch gegenseitig verklammern. Wieso durch die Einwirkung des 

Schusses eine Knochenplatte, die aus der Glastafel ausgesprengt wird, 

unter den Knochen verschoben werden kann, ist nicht recht verständ­

lich. Doch haben wir diesen Befund gar nicht selten erheben können. 

l\lan sieht in solchen Fällen, daß die Dura mater durch die Verkeilung 

des Splitters oder der Platte vom Knochen, auch dort, wo derselbe 

nicht unmittelbar betroffen ist, abgedrängt wird. 
vVenn nun zu den im Gehirn selbst entstehenden Veränderungen 

übergegangen werden soll, so seien auch hier, wie in den Kranken­

geschichten, zunächst die Fälle ohne Verletzung der Dura von jenen mit 

penetrierenden Duraverletzungen unterschieden. 
Bei den Schädelschüssen, die nur eine Splitterung des Knochens, 

aber keine Zerreißung der Dura,. bedingen, bleibt wohl in der Mehr­

heit das Gehirn unbeschädigt; wenigstens kann man bei der Inspek­

tion der Duraoberfläche meist keine Zerstörungen darunter vermuten. 

Die Dura zeigt normales Aussehen und normale Spannung. Öfters 

findet man über der Dura größere oder kleinere Hämatome, die bei 

älteren Fällen der harten Hirnhaut fest anhaften können. Seltener 

begegnet man der hämorrhagischen Pachymeningitis. Die Hämatome 

kommen sowohl bei starker Splitterung des Knochens wie ohne die­

selbe vor. Kleine Splitter findet man innerhalb der blutig-fibrinösen 

Masse des Hämatoms liegend, zuweilen schon fest mit der Dura ver­

wachsen. Größere, plattenförmige Fragmente pflegen dem Hämatom 

aufzuliegen, als ob sie auf demselben schwimmen würden. 
In manchen Fällen nun - sie sind anscheinend nicht sehr zahl­

reich, da in unserem Material nur drei verzeichnet werden - kommt 

es trotz der Unversehrtheit der Dura mater zu schweren Zertrümme­

rungen und Blutungen innerhalb des Hirngewebes selbst. Wenn es 

zu einem Blutaustritt unter der Dura kommt, so ist eine Zerstörung 

von Gehirn die natürliche Folge. Man gewinnt aber den Eindruck, 

als ob nicht die Blutung allein die Ursache der Zerstörungen wäre, 

man findet gelegentlich das Gehirngewebe verflüssigt, gequetscht, 

zermalmt, ohne daß eine entsprechend starke Blutmasse ins Hirn aus­

getreten wäre. Offenbar wirkt das Trauma selbst schädigend auf das 

Gewebe ein und führt zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Ne­

krose. Die Ansammlung von Blut und absterbenden oder abgestorbe­

nen Gewebspartien wirkt auf das umgebende, erhalten gebliebene 

Hirn ganz so, wie es unter gleichen Umständen bei Duraverletzung 
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beobachtet wird. Diese Folgeerscheinungen werden daher weiter 
unten zur Sprache kommen. 

Die Dura erscheint, im Falle darunter eine Hirnzertrümmerung 
oder Blutung stattgefunden hat, an einer umschriebenen Stelle vor­
getrieben und mißfarben; sie zeigt eine bläuliche bis blauschwarze 
Farbe. Man fühlt beim Betasten eine erhöhte Spannung. Es fehlt 
auch manchmal die an der normalen, normales Hirn bedeckenden Dura 
stets deutlich wahrnehmbare Pulsation. Dieses letztgenannte Sym­
ptom kann nur dann zur Beurteilung der Sachlage herangezogen werden, 
wenn bereits alle Splitter, die der Dura aufliegen, entfernt worden sind; 
dieselben können nämlich durch Verkeilung untereinander und unter 
das erhaltene Schädeldach einen Druck auf die Dura ausüben und da­
durch die Pulsationen unterdrücken. 

Zu beachten ist ferner, daß die Dura auch normalerweise an man­
chen Stellen blau durchschimmert, dort, wo die großen Sinus laufen. 
Diese Stellen sind anatomisch wohl definiert. Aber auch in anderen 
Regionen kann eine blaue Verfärbung durch Blutgefäße entstehen, 
wenn dieselben erweitert sind, was ja. während der Xarkose infolge des 
Pressens des Kranken leicht vorkommen kann. Bei einiger Erfahrung 
wird man aber in diesen Fällen aus dem sonstigen Aussehen der Dura, 
der Pulsation, der normalen Spannung imstande sein, das Vorliegen 
intrazerebraler Blutungen auszuschließen. 

Es muß aber hier schon angemerkt werden, daß trotz des Fehleus 
grober anatomischer Veränderungen auch bei diesen Fällen mit un­
verletzter Dura offenbar das Hirn irgendwie leidet. Das beweist der 
in nahezu 60% der Fälle positive neurologische Befund, wovon als­
bald mehr die Rede sein wird. 

Die Duraverletzung kann verschiedene Grade aufweisen. Selten 
findet man eine nur punktförmige Öffnung. Das kann in der Einschuß­
öffnung bei Kleinkaliberdurchschüssen der Fall sein, kommt aber auch 
bei Tangentialschüssen vor, bei welchen die Splitter der Lamina interna 
die Dura durchbohren. Meist ist die Duralücke ziemlich groß, wenn 
auch in der Regel kleiner als der Knochendefekt. Nur dort, wo in der 
Umgebung der Wunde ausgedehnte Splitterungen des Schädeldaches 
entstanden sind, ist die Dura zuweilen in größerem Umfange zerrissen, 
als dem eigentlichen Knochendefekt oder dem Bezirke der unmittel­
baren Geschoßwirkung entspricht. Die Durawunde zeigt sehr oft, 
ähnlich wie die Hautwunde, vielfache Zerreißungen des Randes, so 
daß zuweilen streifenförmige Fetzen losgerissen sind oder nur mit 
wenigen Fasern mit dem Reste zusammenhängend in der Wunde liegen. 

Das Aussehen der Hirnwunde selbst ist bei frischeren Fällen im 
allgemeinen ziemlich typisch. Bei starken Splitterungen des Knochens, 
wobei die Knochenfragmente in das Hirn eindringen, sieht man eine 
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nicht pulsierende, durch Hämorrhagien meist dunkelrote oder braun­
rot verfärbte l\'Iasse von unerkennbarer Struktur, in der die Splitter 
mehr oder weniger nahe beieinander stehend eingebettet sind. Ist 
durch Entfernung der oberflächlichen Splitter ein freierer Überblick 
geschaffen, so zeigt fast immer das verletzte Hirn eine Tendenz, vor­
zuquellen. Oft erfolgt unter starkem Druck ein Ausströmen eines 
undefinierbaren Magmas aus Blut und verflüssigter, zerfallender Hirn­
masse; man beobachtet dabei zuweilen ein ruckweises Ausströmen 
im Rhythmus der Atmung. Häufig reißen die ausströmenden nekro­
tischen :\lassen weitere Knochensplitter mit sich. Nach dem Aus­
strömen erst wird die eigentliche, durch das Eindringen der Fremd­
körper sowie die Nekrose und Blutung geschaffene Wundhöhle im Hirn 
sichtbar. Sind alle Fremdkörper entfernt oder ausgestoßen worden, 
so beginnt die sichtbare Hirnoberfläche sowie der Grund der Wund­
höhle zu pulsieren. Solange die Pulsation nicht auftritt, muß man 
die Anwesenheit von weiteren Fremdkörpern annehmen. Oft gelingt 
es dann beim Austasten der Höhle, noch einen oder mehrere Splitter 
zu finden, nach deren Extraktion ein neuerlicher Abfluß nekrotischer, 
blutvermengter Massen erfolgt. Natürlich kommt es vor, daß auch 
nach sorgfältigstem Absuchen der Wunde keine Fremdkörper mehr 
entdeckt werden und dennoch die Pulsation des Gehirnes nicht wieder­
kehrt. In der Mehrzahl solcher Fälle ist dies aber nicht auf ein Zurück­
bleiben besonders tiefsitzender Fremdkörper zurückzuführen, son­
dern auf die bereits eingetretene, weitergreifende Infektion. Wir haben 
ja gesehen, daß bei den Obduktionen eigentlich niemals Knochen­
splitter in der Tiefe des Hirnes vorgefunden wurden 1). Innerhalb dieses 
etwas schematisch geschilderten Bildes gibt es eine Reihe von Ab­
weichungen; so kann z. B. die Wundhöhle verschiedene Größe zeigen 
oder sie kann, bei nur oberflächlich liegenden Splittern, ganz fehlen. 

Bei großen Defekten präsentiert sich die Hirnoberfläche als eine 
vielfach zerklüftete Masse, in deren Nischen und Furchen nekrotische 
Fetzen, Durareste und Knochensplitter sitzen. 

Gemeinhin ist die Spannung des Hirngewebes in der Umgebung 
der "\Vunden und innerhalb derselben erhöht und führt bei genügender 
Stärke zu der Erscheinung des Hirnprolapses. Es scheint auch heute 
noch nicht gelungen zu sein, die Genese des Hirnprolapses in allen 
Einzelheiten zu erforschen, und es bleiben der Mechanismus desselben 
und seine Entstehungsbedingungen in vieler Hinsicht noch dunkel. 
Wilms2) nimmt, wie wohl viele andere Autoren auch, an, daß durch 

1 ) Es sei aber an die noch weiter unten zu erwähnende Erscheinung des Dui:ch­
wanderns von Knochensplittern durch das Hirn und sogar das Granulationsgewebe 
erinnert. 

2 ) Münch. med. Wochenschr. 6~. 1437. 1915. 
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das Hirntrauma ein reaktives, durchaus nicht immer entzündliches 
Ödem zustande komme, welches die intrazerebrale Drucksteigerung 
bewirke. Das Ödem soll am zweiten Tage nach der Verletzung bereits 
auftreten; es verschließt die Schußöffnung und drängt allmählich 
zertrümmerte und nicht zertrümmerte Hirnmasse nach außen, bildet 
also auf diese Weise den Prolaps. Die Größe des Prolapses, in erster 
Linie natürlich bedingt von der Weite der Knochenöffnung, hängt sehr 
von der Wundbeschaffenheit ab. Vielfach aneinander gepreßte, in­
einander verkeilte Knochenstücke wirken, wie leicht verständlich, als 
Hemmnis und verhindern das Vorquellen der Hirnmasse. In solchen 
Fällen sieht man bei der Operation nach Entfernung der ersten ober­
flächlich gelegenen Knochensplitt€r ein plötzliches Vorstürzen des die 
Wunde ausfüllenden Hirnes. 

Wie das nicht prolabierte Hirn, in das Fremdkörper eingepreßt 
sind, so zeigt auch der von Knochenfragmenten durchsetzte, Hirn­
prolaps keine Pulsation. Besteht der Prolaps zum größten Teile aus 
noch lebensfähigem Gewebe und ist er nicht der Ausdruck eines in der 
Tiefe weit um sich greifenden infektiösen Prozesses, so tritt auch am 
Prolaps nach dem restlosen Debridement deutliche Pulsation auf. 

Die Oberfläche des Prolapses zeigt verschiedenes Aussehen, je nach 
dem Alter und der Art des Prozesses. Der in den ersten Tagen, sei 
es durch das reaktive Ödem, sei es bereits durch Entzündungsvorgänge, 
hervorgepreßte Prolaps sieht im allgemeinen so aus, wie es oben von 
der Hirnwunde beschrieben wurde, nur daß eben die Hirnoberfläche 
über den Knochendefekt bis in die "\\Teichteile hinein vorgewölbt Er­

scheint. Später setzen an der Oberfläche Zerfallsprozesse ein, die do1 
prolabierten Massen ein zerklüftetes, schmieriges, bräunlichgraues 
Aussehen verleihen. Unter gewissen Umständen, die wir nicht ge­
nauer fassen können - vielleicht bei besonderen Infektionen oder 
besonderer Virulenz derselben -, kommt es zu einer eigenartigen 
Verflüssigung des Prolapses, indem derselbe sich in eine zähe, kle­
bende, braune Masse umwandelt; diese "Umwandlung geht jedoch 
nicht gleichmäßig von der Oberfläche in die Tiefe, sondern dringt 
stellenweise rascher, stellenweise langsamer vor, so daß in dem zähen 
Brei Flocken und Stücke noch resistenteren Gewebes verbleiben und 
sich im ganzen abstoßen. Diese höchst maligne "Cmwandlung des 
Prolapses geht mit einem ganz charakteristischen Geruch einher, der 
mir vollkommen identisch mit demjenigen erscheint, den gewisse, ins­
besondere azetonige Extrakte am Hirn verbreiten; er erinnert etwas 
an den Geruch der "Lezithin"-Präparate. Irrfolge der Analogien mit 
Erfahrungen aus der Gehirnchemie vermute ich, daß bei die:;em Zerfall 
massenhaft ungesättigte lipoide Substanzen frei werden und der Oxyda­
tion verfallen, wodurch auch die Braunfärbung zustande kommen d iirftf'. 
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Man muß den primär durch die Wundverhältnisse und den lokalen 
Zustand bedingten Hirnprolaps von jenem unterscheiden, der sich ge­
legentlich im weiteren Verlaufe einstellt und der seinerseits verschie­
dene Ursachen haben kann. Erstens können in der Tiefe verbliebene 
Fremdkörper den Anlaß zum Prolabieren des Hirnes geben; wir haben 
solche Fälle nicht beobachtet, da, wie gesagt, bei allen zur Obduktion 
gelangten sich die restlose Durchführung der Fremdkörperextraktion 
herausstellte und bei den genesenen Fällen mit Rückbildung des Prolapses 
die Anwesenheit solcher störender Momente kaum angenommen werden 
kann. Zweitens tritt der Prolaps auf irrfolge eines lokalen oder generali­
sierten eitrigen Prozesses, also infolge von Hirnabszeß, Enzephalitis 
oder von Meningitis. Unter solchen Umständen pflegt die Pulsation 
zu fehlen oder wenigstens bald, nach ein bis zwei Tagen, zu verschwinden. 
Doch gilt dies durchaus nicht allgemein, da wir auch Fälle beobachtet 
haben, bei welchen die Pulsation bis zum Tode deutlich fortbestand. 
Endlich gibt es einen gutartigen Prolaps, der stets stark pulsiert m1d 
sich im Verlaufe des Heilungsfortschrittes mit Granulationen bedeckt, 
allmählich kleiner wird und schließlich in der Tiefe verschwindet. Es 
kann aber auch ein anfangs nicht pulsierender Prolaps wieder zu pul­
sieren beginnen und granulieren, so daß das Fehlen der Pulsation 
nicht immer als ein prognostisch ungünstiges Zeichen angesehen wer­
den muß 1 ). Gelegentlich der Besprechung der Komplikationen werden 
wir diesen Punkt übrigens noch einmal berühren müssen. Hier sei 
nur als Beleg für die letzte Behauptung kurz über einen Fall berichtet. 

Krankengeschichte. Der 20jähr. Inf. P. K. ging uns am 16. XII. zu. 
Er war am 23. XI. verletzt und auch sofort an demselben Tage in einer Divisions­
Sanitätsanstalt operiert worden. 12 Tage lang blieb er in dieser Anstalt und kam 
dann langsam, mehrere Krankenanstalten passierend, bis zu uns. Es fand sich 
über der rechten Schläfenscheitelgegend eine etwa 10 cm lange, horizontal ver­
laufende Operationswunde, aus der ein nicht pulsierender, mit Granulationen 
bedeckter Prolaps hervorragte, der anscheinend fluktuierte. Beim Anstechen der 
Prolapshöhe mit der Hebesonde entleert sich etwas seröse Flüssigkeit. Neurolo­
gischer Befund: Linksseitige Hemiparese mit Einschluß des Fazialis. - 14. XII. 
Inzision des Prolapses, ohne daß Eiter oder eine Zyste gefunden wird. In der 
Folge zeigte der Prolaps keine Veränderungen. Erst am 3. I. zeigte sich Pulsation. 
Am 16. I. konnte ein Rückgang der Hemiparese, insbesondere eine Funktionsbes­
serung der linken unteren Extremität und zugleich eine Abflachung des nunmehr 
lebhaft pulsierenden Prolapses, konstatiert werden. Am 26. I. war die Wunde 
bedeutend kleiner geworden und der Prolaps in das Knochenniveau gesunken. 

Es ist dieser Fall aber nicht nur ein Beispiel für die Wiederkehr 
der Pulsation, sondern zugleich der einzige, bei welchem ein nicht 
pulsierender Prolaps sich mit schönen Granulationen bedeckte. Im 

1 ) Amn. b. d. Korr. Neuerdings wurde ein großer Prolaps beobarhtet, der 
sich als Enkephalokele darstellte, deren Wand aus einer dünnen Schicht von 
Narbengewebe und Granulationen bestand. 
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allgemeinen wird man am nicht pulsierenden Prolaps wohl auch Zer­
fallserscheinungen finden und dann auch nicht fehlgehen, wenn man 
eine infauste Prognose stellt. Die Tatsache der Funktionswiederher­
stellung in den gelähmten Bezirken beweist übrigens, daß der Prolaps 
am lebenden Hirngewebe bestanden haben muß, da der Lage der Wunde 
nach die motorischen Zentren zumindest zum Teil in den Prolaps 
einbezogen sein mußten. 

Es dürfte hier der Ort sein, die Frage nach den Ursachen dts Feh­
leus und den Bedingungen des Wiederkehrens der Pulsation im Hirn 
aufzuwerfen. Es ist wohl zweifellos, daß die' lokale Beschaffenheit die 
Ursache für das Fehlen der Pulsation sein muß, da sonst deren Wieder­
kehr nach lokalen Zustandsänduungen, wie z. B. Extraktion der 
Splitter, unverständlich wäre. Demnach wird man auch geneigt sein, 
dort, wo die Pulsation fehlt, ohne daß es sich um Fremdkörperwirkung 
handeln würde, eine jener ähnliche lokale Zustandsänderung des Hirn­
gewebes anzunehmen. Für die' ausschlaggebende Bedeutung lokaler 
Verhältnisse spricht auch die wiederholt gemachte Beobachtung, daß 
im Bereiche einer größeren Hirnwunde ein kleiner Bezirk pulsieren 
kann, während der Rest pulslos bleibt. 

Geradezu als experimentum crucis mag in dieser Frage die bei dem 
Falle R. E. (Krankengeschichte CIV) gemachte Erfahrung angeführt 
werden. Hier trat die vollkommen fehlende Pulsation eines Hirn­
prolapses nach wiederholten Einstichen zur Probepunktion wieder auf, 
obwohl keinerlei Eiter zutage gefördert, eine die Pulslosigkeit direkt 
verursachende Störung also auch nicht behoben worden war. Bei 
diesem Falle zeigte auch noch eine andere Beobachtung die ausschlag­
gebmde Bedeutung rein lokaler Bedingungen. Es hatten sich über 
dem Hirnprolaps festhaftende Pseudomembranen gebildet. Als die­
selben mit der Pinzette sorgfältig und vorsichtig entfernt wurden, 
stellte sich sofort die Pulsation wieder ein. 

Es scheint also zunächst festzustehen, daß das Ausbleiben der 
Pulsation lokale 1Jrsachen haben müsse. Dieselben sind demnach in 
den Zustandsänderungen zu suchen, die den nicht pulsierenden Hirn­
bezirk, meist den Prolaps, von dem übrigen Gehirn unterscheiden. 

Um nun zu einem Verständnis der Bedingungen zu gelangen, unter 
denen gewisse Hirnpartien zu pulsieren aufhören, und zugleich der­
jenigen, unter denen es zur Prolapsbildung kommt, ist es notwendig, 
die physikalische Beschaffenheit des Gehirnes näher zu betrachten. 

Hinsichtlich der Fortpflanzung der Puls,velle ist das Gehin1 als 
eine Flüssigkeit von höherem Zähigkeitsgrade anzusehen. In einer 
solchen ist die Wellenbewegung, gleichgültig welcher Art, ge·wissen, 
von denen bei leichtbeweglichen Flüssigkeiten geltenden mehrfach 
Yrrschiedenen Gesetzmäßigkeiteil unterworfen. Dieselben brauchen 
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uns hier nicht zu unteressieren, da es sich für uns nur um die Differenz 
zwischen den im Gesamthirn herrschenden und den in umschriebenen 
Partien geänderten Bedingungen handelt. Deshalb können wir von 
den Pulswellen im Gehirn als von Wellen in einer Flüssigkeit überhaupt 
sprechen. 

Wenn in einer Flüssigkeit ein fester Körper schwimmtl), so macht 
er je nach seiner Größe die Wellenbewegungen mit, wenn dieselben 
nämlich tiefgreüend genug sind, um auch unter dem Körper durch­
zugehen. Ein Teil der Bewegung aber, oder im Falle die Wellen im 
Verhältnis zu dem schwimmenden Körper niedrig genug sind, die ganze 
Bewegung werden von dem festen Körper reflektiert. In dem Körper 
selbst pflanzt sich die Wellenbewegung nicht oder in einem vollständig 
zu Yernachlässigenden Bruchteil fort. 

\Väre der veränderte Teil des Gehirnes in seiner Struktur derart von 
dem normalen Gewebe verschieden, daß er der Beschaffenheit fester 
Körper bedeutend näher stünde, so könnte daraus die Pulslosigkeit 
erklärt werden, insoweit sie auf Wegfall der Fortpflanzung der Welle 
durch den betreffenden Bezirk beruhen würde. Es bliebe noch die 
Frage, warum nicht die die tiefen Partien treffenden Pulswellen im 
Hirn den veränderten Teil im ganzen dem Wellenrhythmus entsprechend 
steigen und fallen lassen. Nun ist aber der Druck offenbar im ganzen 
Schädelinneren bei all diesen Fällen gesteigert, und daher wird die 
Hirnmasse dort, wo in der starren Decke eine Öffnung besteht, an­
gepreßt. Hat aber gerade der in der Wunde und deren Umgebung 
gelegene Teil eine dem festen Zustande nahe stehende Beschaffenheit, 
so wird dieses Anpressen eine :1\'Iitbewegung mit den Wellen der Tiefe 
unmöglich machen müssen. Die Pulslosigkeit der betroffenen Partien 
ist also unter der Annahme einer Strukturveränderung im Sinne eimr 
Annäherung an eine feste Beschaffenheit in jeder Richtung erklärbar. 
Es handelt sich also, wenn diese Hypothese geprüft werden soll, um 
die Frage, ob man berechtigt ist, die Veränderungen der in der Wunde 
liegenden Hirnregionen derart aufzufassen. 

Diese Berechtigung scheint ohne weiteres in den1 Falle zugestanden 
werden zu können, wenn es sich um die Wirkung von Fremdkörpern 
handelt. Wir haben gesehen, daß mit der Extraktion des letzten in 
die Hirnmasse eingebetteten Splitters die Pulsation wiederzukehren 
pflegt. 

Anders stehen die Dinge, wenn es sich bei den in der Wunde und 
ihrer Umgebung abspielenden Yorgängen in der Tat, wie die Autoren 

1 ) Physikalische Erörterungen eingehender Art zu bringen ist hier nicht der 
Ort, und es fehlt mir die Kompetenz. Ausführliche Darlegungen der in Betracht 
kommenden Prinzipien findet man in Lamb, Lehrbuch der Hydrodynamik. 
Leipzig 1907. 
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meinen, um ein Ödem handelt. Da unter Ödem eine stärkere Durch­
tränkung des Gewebes mit Flüssigkeit verstanden wird, müßte man 
eigentlich eine Abnahme der Zähigkeit, somit eine bessere Fortpflanzung 
der Pulswellen erwarten. Eine genauere Überlegung zeigt aber, daß dem 
nicht so sein müsse und daß gerade die Annahme eines Ödems mit 
der in Rede stehenden Hypothese sehr wohl in Einklang zu bringen ist. 

~fan muß sich vor Augen halten, daß eine Zunahme des Flüssig­
keitsgehaltes in einem Gewebe nicht ohne weiteres zu einer Annähe­
rung an die physikalische Beschaffenheit flüssiger Körper führen muß. 
Das kann eintreten, wenn die Flüssigkeit in relativ großen Räumen 
sich ansammelt, wie es etwa die Spalten des Unterhautzellgewebes 
oder die Interstitien der Muskulatur sind. In diesem Falle liegt der 
Vergleich mit einem wassergetränkten Schwamme, der gegenüber dem 
trockenen an Festigkeit einbüßt, nahe. Wenn es sich aber um Quellen­
vorgänge handelt, ohne daß freie Flüssigkeit in beträchtlicher Menge 
vorhanden ist, so kann wohl auch eine Festigkeitszunahme zustande­
kommen. Sehen wir doch auch, daß ein mit Luft stärker gefüllter 
Gummiballon fester wird als ein halb leerer. (Daß diese Analogie eine 
sehr entfernte ist, ist klar; doch scheint sie große Anknüpfungspunkte 
zu bieten.) Auch bei dem "Hirnödem", welches wir bei Obduktionen 
konstatieren, ist das Hirn zwar flüssigkeitsreicher, aber zugleich fester, 
zäher als der normale. Bedenkt man überdies, daß gerade dem Hirn 
eine besondere, mit einer Zunahme der Zähigkeit einhergehende Art, 
der Quellung, die sog. Hirnschwellung (Reichardt) zugeschrieben wird, 
und daß die Möglichkeit einer solchen auch fiir die "Gmgebung der 
Wunden angenommen werden kann, so scheint die oben skizzierte 
Hypothese als ziemlich plausibel. 

Daß aber eine so breite und so stark mit hypothetischen Ele­
menten durchsetzte Erörterung über diese Frage möglich war, beweist 
die Ungeklärtheit derselben und die Notwendigkeit, diese Probleme ex­
perimentell zu durchforschen. Es darf vielleicht angemerkt werden, 
daß die Mechanik der Hirnpulsationen überhaupt in manchem Punkte 
Unklarheiten bietet, die zu einer eingehenden Analyse der hier ob­
waltenden physikalischen Bedingungen auffordern. 

Zu den in der Umgebung der Wunde sich abspielenden Vorgängen 
gehört auch die regelmäßig eintretende Verklebung der Dura im nähe­
ren oder ferneren Umkreis. In dieser Verklebung und dem dadurch 
geschaffenen Abschluß des Wundbereiches von der übrigen Hirnober­
fläche sehen viele Autoren einen Schutz der nicht betroffenen Lepta­
meninx gegen die Ausbreitung einer Infektion von der Wunde her. 
Die Verklebung tritt sehr frühzeitig ein. Sie ist unter Umständen, 
wie Goldzieher gelegentlich erwähnte, schon in den ersten 24 Stun­
den nach der Verletzung nachweisbar. 
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Manchmal findet man in der Hirnwunde eigentümliche Bewegungs­
erscheinungen, die von Kopfwendungen abhängen. Muckl) hat einen 
Fall beschrieben, bei welchen bei Linksdrehungen des Koptes oder 
auch Kompression der linken Vena jugularis Eiter in vermehrtem Maße 
aus der links gelegenen Wunde trat. Er erklärt diese Erscheinung aus 
Stauungen im Bereiche des Sinus der Dura mater irrfolge eines durch 
den Musculus sternocleidomastoideus bewirkten Druckes auf die In­
gularvene. 

Auch Riedel hat ein eigenartiges Flüssigkeitsphänomen demon­
striert. Er sah beim Beugen des Kopfes unter hellem Klange Flüssig­
keit in die Wunde schießen, die vielleicht durch den Aquädukt strömte. 
In beiden Fällen handelt es sich um bereits vor längerer Zeit operierte 
Kranke, also um Späterscheinungen. 

Einige noch zu besprechende Punkte sollen erst im folgenden Ka­
pitel berührt werden, wo sie für das Thema von größerer Bedeutung 
o;ind, damit Wiederholungen vermieden werden. 

Hingegen muß noch der Röntgenbefunde bei den Schädelschüssen 
gedacht werden. 

\Vie sich Splitterfrakturen und Fremdkörper am Röntgenbild dar­
stellen ist zu bekannt, als daß hier viele Worte darüber zu verlieren 
wären. Es existieren auch in verschiedenen Arbeiten ausgezeichnete 
Reproduktionen von Röntgenaufnahmen und Skizzen nach solchen; 
ich erwähne nur die Arbeit von Ge bele 2). 

Es muß aber hier schon erwähnt werden, daß das Röntgenbild 
uns gelegentlich im Stiche läßt. Zwei, oft von schweren Folgen be­
gleitete Läsionstypen sind oft, ·wenn nicht immer, am Röntgenbilde 
nicht zu erkennen. Das ist die Absprengung isolierter Platten aus 
der Lamina interna bei intaktem äußeren Kontur und das extradurale 
Hämatom bei fehlender Splitterung des Knochens. 

Eine röntgenologische Kuriosität sozusagen stellen die von Duke n 3) 

und von Kredel4) beschriebenen Fälle von intrazerebraler Pneu­
matokele nach Schußverletzung dar. 

Abschließend ist noch zu sagen, daß eine den Friedensverletzungen 
des Schädels häufig zukommende Erscheinung bei den Schädelschüssen 
anscheinend fast völlig vermißt wird, das ist der sog. Kontrekoup. 
Man versteht bekanntlich darunter eine in der Fortsetzung der Stoß­
richtung auftretende Läsion am Schädel oder am Hirn an der gegen­
überliegenden Stelle durch die Fortpflanzung des Stoßes. Ich habe 
einen einzigen Fall gesehen, bei welchem etwas Derartiges sich fand. 

1 ) Münch. med. Wochenschr. 62, 845. 1915. 
2 ) Beiträge z. klin. Chir. 97, 123. 1915. (6. Kriegschir.-Heft.) 
3 ) Münch. med. Wochenschr. 62, 598. 1915. 
4 ) Centralbl. f. Chir. 1915, 649. 

Aller s, Schädelschiisse. 8 
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Ein unlängst obduzierter Kranker, der an septischer Endokarditis 
verstorben war, zeigte an der Stirne eine oberflächliche Verletzung 
und an der Hinterhauptsscheitelgrenze ein Hämatom der Leptomeninx. 
Dieser Mann aber war von einer Minenexplosion ergriffen worden 
und hatte neben mehrfachen Wunden auch eine Subkutanfraktur 
eines Oberarmes durch Sturz erlitten. Es ist nun durchaus zweifel­
haft, ob die Verletzung am Kopfe eine Schußwunde oder eine Folge 
des Sturzes bzw. Einsturzes der Deckung gewesen ist, so daß ein Fall 
von Kontrekoup bei sicher gestellter Schußverletzung von uns nicht 
beobachtet wurde. Aus der Literatur kenne ich einen einzigen Fall 
von Kontrekoup (Gerstmann,. 

B. Die nervösen Symptome. 

Man sollte erwarten, daß die Schußverletzungen des Hirnschädels 
eine reiche Musterkarte aller erdenklichen Kombinationen von Hercl­
symptomen darbieten. Könnten doch durch den Schuß Zentren und 
Gebiete zugleich betroffen werden, deren simultane Spontanerkrankung 
(Hämorrhagie u. dgl.) sehr selten ist oder noch nie beobachtet wurde. 
Um so überraschter ist man, wenn man die relative Einförmigkeit der 
neurologischen Symptomatologie bei diesen Verletzungen gewahr w1rd. 
Gewiß kommen hie und da "interessante" Fälle vor und auch wir 
haben Gelegenheit gehabt, die eine oder andere derartige Beobachturg 
zu machen. Im großen und ganzen aber ist die neurologische Sym­
ptomatologie der Hirnschiisse, wenn der Ausdruck gestattet ist, mE-hr 
oder minder eine triviale zu nennen. 

Im folgenden sei eine Übersicht über die beobachteten Symptomen­
bilder gegeben, die da und dort aus der Literatur ergänzt werden soll. 

Vorangestellt seien noch einmal die Zahlen, welche die Häufigkeit 
nervöser Symptome wiedergeben. Es ·wurden positive neurologische 
Befunde schon bei der Aufnahme erhoben: 

in der Gruppe der Weichteilschüsse unter 133 1) Fällen lOmal = 7,5° ,) 
m der Gruppe der Schüsse ohne Duraläsion unter 26 Fällen l5mal 

-- -o~ 
;) J ' I I I) 

m der Gruppe der Schüsse mit Duraläsion unter 571) Fällen :38mal 
68, ~~0 

in der Gruppe der schweren Schüsse überhaupt unter 831) Fällen CJ3mal 
= 63,8~n2) 

Dazu kommt eine größere Anzahl, bei denen nervöse Symptome im 
Yerlauf auftraten. 

1) Operierte und Nichtoperierte zusammengerechnet. 
2) Bzw. mit den neuen Fällen in 70,3 %· 
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Bevor die verschiedenen nervösen Ausfallserscheinungen der Reihe 
nach besprochen werden, möchte ich die wichtigsten beobachteten 
ohne Rücksicht auf ihre Kombinationen ihrer Häufigkeit nach geord­
net zusammenstellen. Dazu ist zu bemerken, daß die bei Hemiparesen 
vorgefundene Fazialisdifferenz oder Abschwächung der Bauchdecken­
reflexe in der betreffenden l~ubrik nicht noch einmal aufgeführt wurde, 
so daß also die Zahlen für diese zwei Symptome sowie für die motorische 
Schwäche des Armes nur jene Fälle begreifen, bei welchen eine ganze 
Körperhälfte beteiligende Störungen nicht Yorlagen. Es wurden z. B. 
beobachtet: 

Hemiplegie oder Hemiparese . 
Differenzen der Bauchdeckenreflexe 
Schwäche eines Armes 
.FazialisdiffNc r' z 
Hemianopsie 1) 

Ataktische Stiirunge u 
Sensibilität~störungen 

Reflexsteigerung 
Adiadochokinese 
Krampfanfälle 

l6mal 
17 

" 
ll 

9 
" 

5 

8 
5 
4 
5 
6 

CLer die Symptome als solche ist natürlich nichts zu sagen; die 
Hemiparese oder Hemiplegie, die Aphasie, Hemianopsie usw. ent­
spricht ganz den längst bekannten Bildern. Yon Interesse kann nur 
die Kombination der Symptome und deren Beziehung zum Sitze der 
Yerletzung sein. Ferner wäre es sehr wichtig, zu wichtig, zu wissen, 
wie bald nach dem Trauma die verschiedenen Erscheinungen auftreten, 
denn man kann sich ivohl ,~orsfellen, daß manche Symptome unmittel­
bare Schußfolgen, andere wiederum erst Folgen der in der 1Jmgebung 
der Hirninmde sich abspielenden Prozesse sein möchten. Kun wissen 
wir leider gerade über diesen Punkt recht wenig und können aus leicht 
verständlichen Gründen auch nicht viel erfahren. Denn die meisten 
Symptome, selb~t gröberer Art, werden von dem Betroffenen gar nicht 
hemerkt. HiUldE-lt es sich nicht um allcrsch"·crste Ausfallserschei­
nungen, wie Lähmungen oder komplette Anästlu"sien, so erregen die 
:;;törungen gar nicht die Aufmerksamkeit des Verletzten. Wissen wir 
doch, daß selbst so tiefgreifende Störungen, wie es die Hemianopsie 
offenbar ist, vollkommen übersc hen werden können. 

So wissen ·wir nur, daß Paresen und Lähmungen, sei es nun einer 
Extremität oder einn Körperhälfte. sich bei Betroffensein der mo~ 
tori'ichen Region sofort im Augenblicke drs Schusses manifestierell. 

1 ) Vielleicht gehört der Fall CXII mit AmaurcN: als rloppcl~eitige homonyme 
Hemianopsie bei Hinterhauptsverletzung ebenfa]J,, hii'rlwr. 

S* 
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Aber selbst aus dieser isolierten Tatsache läßt sich ein wertvoller Schluß 
gewinnen. Denn es gibt andererseits Lähmungen, die sich erst allmäh­
lieh, sei es nach Stunden, sei es nach Tagen, einstellen. Je nach der 
Art des Schusses wird es sich dabei entweder um Blutergüsse, etwa 
extradurale Hämatome, oder um einen progredienten Prozeß im Hirn­
gewebe, um Enzephalitis oder einen Abszeß handeln. 

Bei den verschiedensten Sitzen der Verletzung kann als oft ein­
ziges Symptom eine Differenz der Bauchdeckenreflexe bestehen. ~Ian 
könnte der Meinung sein, daß diese Differenz allein eine sympton;ato­
logische Bedeutung nicht beanspruchen dürfe. In der Tat haben wir 
erst im Laufe der Zeit die Erscheinung würdigen gelernt. Ausschlag­
gebend war für uns eigentlich die betrübende Erfahrung des Falles 
LXXII, bei welchem die Differenz der Bauchdeckenreflexe als einzige::; 
nervöses Symptom gefunden wurde. Angesichts der Geringfügigkr it 
des neurologischen Befundes und des Umstandes, daß die ':vunde am 
Scheitel gar nicht suspekt erschien, glaubten wir von einer Operation 
absehen zu sollen. Wir sahen uns zu derselben erst gedrängt, als ;.;ich 
neue bedrohlichere Erscheinungen, nämlich erst eine Parese des Armes, 
dann auch des Beines einstellte. Es fand sich unter dem unverletzten 
Knochen ein bereits eitriger Zerfall der Hirnmasse, und die Infektion 
der Meningen war nicht mehr aufzuhalten. 

Wie außerordentlich empfindlich gerade die Bauchdeckennflexe 
als Indikator für die Vorgänge im Schädelinneren sein können, h \n'ist 
die Beobachtung XXXVI. Bei diesem Kranken war nach der Ope­
ration die eingangs festgestellte Differenz der Bauchdeckenreflexe Yer­
schwunden. Sie kehrte aber wieder, und zwar, wie sich herausstellte, 
infolge der Druckwirkung des Tampons in der Operationswundr. So­
fort nach Lüftung des Verbandes, noch an demselben Tage, war die 
Differenz der Bauchdeckenreflexe wieder ausgeglichen, um nicht wie­
der aufzutreten. 

Die Tatsache, daß auch in anderen Fällen außer dem ob( n ge­
nannten Falle XXXVI die Reflexdifferenz nach der Operation Yer­
schwand, zeigt, daß dieser Erscheinung durchaus der Charakter eines 
unmittelbar von den Wundverhältnissen bzw. den dadurch gesetzten 
Zuständen im Hirn abhängigen Symptones und nicht etwa der eines 
zufälligen Befundes zukommt .. 

Gelegentlich findet man die Kontraktionen der Bauchn~ uske ln 
nicht gleichmäßig über die ganze Ausdehnung des Abdomens herab­
gesetzt. Öfters ist der untere Bauchdeckenreflex stärker herabgesetzt 
als der mittlere und obere. Ich glaube sogar in der Abschwächung 
des unteren Bauchdeckenreflexes allein, ohne Betätigung der beiden 
anderen ein Symptom erblicken zu dürfen, das Veränderungen im 
Schädelinnem höchstwahrscheinlich macht. Ebenso ist die leichtere 
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Erschöpfbarkeit des Reflexes auf einer Seite dem Fehlen gleichzu­
wertenl). 

Hingegen scheinen die Bauchdeckenreflexe in manchen Fällen 
überhaupt, d. h. beiderseits, fehlen zu können (auch wenn nicht eine 
besondere Schlaffheit der Bauchdecken und somit eine periphere Ur­
sache vorliegt), ohne daß sich irgend nachweisbare zentrale Störungen 
empfinden ließen. 

Betrachtet man nun das Vorkommen des in Rede stehenden Re­
fkxausfalles hinsichtlich der Kombination mit anderen nervösen Sym­
ptomen - mit Ausnahme natürlich der Hemiplegien, bei welchen der 
Re-flex ja fehlt - so findet man, daß neben dem einseitigen Fehlen 
des Bauchdeckenerflexes einmal eine Fazialisdifferenz und allgemeine 
Steigerung der Sehnenreflexe, achtmal eine Monoparese oder Schwäche 
oder Unsicherheit der oberen Extremität (davon zwei Fälle mit gleich­
zt-itiger Fazialisdifferenz), einmal eine Düferenz der Patellarsehnen­
reflexe und einmal nur eine allgemeine Reflexsteigerung verbunden war. 

Die Häufigkeit der Kombination des Symptoms mit gleichzeitigen 
Differenzen in der Innervation verschiedener Muskelgruppen - Ge­
sichtsmuskulatur und obere Extremität - scheint die Auffassung 
nahezulegen, daß wir in dem Fehlen oder der Herabsetzung des Bauch­
deckenreflexes die erste Andeutuhng hemiparetischer Erscheinungen 
vor uns haben. Unterstützt wird diese Anschauung durch die Beob­
achtung, daß zu dem anfangs isolierten Ausfall des Bauchdecken­
reflexes ausgesprochene hemiparetische Erscheinungen sich im weiteren 
Yerlaufe dazu gesellen können. Kicht nur bei dem schon erwähnten 
Fall LXXII entwickelte sich eine Hemiplegie, nachdem zuerst nur 
eine Bauchdeckenreflexdifferenz bestanden hatte; auch bei dem 
Falle XCI sehen wir zuerst nur unser Symptom, dann eine allerdings 
postparoxysmale und vorübergehende Hemiparese. Man wird um so 
geneigter sein, den Ausfall des Bauchdeckenreflexes als das erste und 
leichteste Anzeichen hemiparetischer Störungen aufzufassen, wenn man 
die Verletzungen, bei denen dieses Symptom beobachtet wurde, auf 
ihren Sitz hin betrachtet. Man findet nämlich fast durchaus Scheitel­
verletzungen, also solche, bei welchen ein mehr oder weniger direktes 
Betroffensein der motorischen Zentren angenommen werden darf. 

Hingegen scheinen die Bauchdeckenreflexe manchmal überhaupt, 
d. h. beiderseits fehlen zu können, ohne daß irgend schwere Läsionen 
vorliegen. 

Dennoch glaube ich diese Deutung des einseitigen Fehleus der 
Bauchdeckenreflexe nicht als durchaus gültig hinstellen zu dürfen. 
Zunächst ist zu bedenken, daß das anatomische Argument an Be-

1) Anm. b. d. Korr. Wir haben seither 4 Fälle auf Grund dieses Symptomes 
operiert und stets beträchtliche Läsionen angetroffen. 
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deutungaußerordentlich verlieren muß durch den Umstand der über­
wiegenden Häufigkeit von Scheitelverletzungen überhaupt, die mit 
dem Kleinerwerden der Zahlen innerhalb der einzelnen Gruppen von 
Symptomen die Sicherheit einer richtigen Verteilung auf die verschiede­
nen Schußlokalisationen immer mehr beeinträchtigen muß. Zweitens 
kommen selbst in unserem kleinen Materiale zwei Beobachtungen vor, 
welche das Auftreten des in Rede stehenden Symptomes auch bei an­
derer Lokalisation des Schusses beweisen. Zweimal nämlich wurde 
eine Differenz der Bauchdeckenreflexe bei Verletzungen des Hinter­
hauptes gefunden; bei dem Falle XLIII war dieses Symptom über­
haupt das einzig feststellbare, und bei dem Falle LV bestand es neben 
ausgesprochenen Kleinhirnsymptomen 1 ). Diese beiden Beobachtungen 
scheinen die Möglichkeit nahezulegen, daß die Differenz der Bauch­
deckenreflexe nicht nur ein Lokalsymptom bei Schädigungen der 
motorischen Region, sondern auch der Ausdruck irgendwelcher Zu­
standsänderungen im Schädelinnern sein könne. Man könnte alln­
dings auch für die beiden Fälle von Hinterhauptsverletzung die An­
nahme aufstellen, es habe sich eben hier außer um die direkte Schädi­
gung der Okzipetalregion noch um eine indirekte der motorischen 
Zentren gehandelt, eine Annahme, die in gewissen anderen, w. u. 
noch zu erwähnenden Beobachtungen eine Analogie finden würde. 
Sie erscheint aber als hinfällig dadurch, daß die Bauchdeckenreflex­
differenz auch in diesen beiden Fällen durch die Operation, die natür­
lich die motorische Region unangetastet ließ, behoben wurde. 

Demnach scheint es am richtigsten, anzunehmen, daß der zentrale 
Apparat der Bauchdeckenreflexe außerordentlich empfindlich auf di­
rekte Schädigungen der motorischen Region sowohl als auch allgemeine 
Schädigungen des Zentralnervensystems reagiere. 

Ich würde es für eine Verkennung der Bedeutung dieses Symptoms 
halten, wollte man ihm nur dann Wichtigkeit beimessen, wenn es sich 
um Verletzungen in der Nähe der motorischen Region handelt. 

Gerade heute nun, nachdem diese Zeilen niedergeschrieben waren, 
kam ein Fall zur Operation, der der nicht abgeschlossenen Beobach­
tung wegen zwar unter die Krankengeschichten nicht aufgenommen 
werden, wohl aber als Beleg für die Bedeutung und Genese der Bauch­
deckenreflexdifferenz angeführt werden darf. 

Krankengeschichte. Inf. T. V., aufgenommen am 26. II., verwundet 
durch Gewehrschuß am 21. II., verlor durch eine Stunde das Bewußtsein. Tangen­
tialer Durchschuß von etwa 4 cm Länge, Ein- und Ausschuß über linsengroß, 
verklebt. Einschuß dicht neben der Mittellinie rechts vor der Sutura coronaria, 
Ausschuß über der Naht. Schußbereich aufgetrieben. Neurologischer Befund: 
Herabsetzung des unteren und Fehlen des mittleren Bauchdeckenreflexes links. 

1) Fernel' haben wir es zweimal bei Stirnhirnschüssen gesehen. 
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Am linken Bein die Muskulatur geringer gespannt als rechts, was vielleicht mit 
einer alten Fraktur zusammenhängen könnte. - 26. II. Operation in Äthernarkose 
(Oberstabsarzt Zuckerkand!). Verbindung von Ein- und Ausschuß. Etwa 
2 cm lange Depressionsfraktur der Lamina externa. Befreiung der eingedrückten 
Stücke durch Meißelwirkung. Zahlreiche, zum Teil über l cm im Quadrat messende 
Stücke der Lamina vitrea drücken auf die Dura. Starkes extradurales Hämatom 
besonders vorne und außen. Nach dem Debridement pulsiert die Dura deutlich. 
Verkleinerung der Hautwunde durch 3 Nähte. Kochsalztupfer. Verband 1). 

Dieser Fall beweist also deutlich nicht nur, daß Differenzen der 
Bauchdeckenreflexe tatsächlich bei Schußwunden auch außerhalb der 
motorischen Region ---:- die Verletzung entspricht der ersten Stirn­
"indung - vorkommen, sondern auch, daß uns dieses Symptom einen 
äußerst wertvollen und selbst in schwächster Ausprägung noch verläß­
lichen Fingerzeig für die intrakraniellen Veränderungen an die Hand gibt. 

Während also der Differenz in den Bauchdeckenreflexen, auch 
wenn sie als isolierte Erscheinung auftritt, eine große Bedeutung bei­
gemessen werden muß, scheint das bei der Fazialisdifferenz weit we­
rüger der Fall zu sein, insbesondere wenn dieselbe ausschließlich die 
Mundmuskulatur betrifft. Eine einseitige Fazialisschwäche wurde als 
alleinstehendes Symptom nur in der Gruppe der Weichteilschüsse 
beobachtet. Hingegen fand sich die Fazialisdifferenz bei den schweren 
Schädeh-erletzungen stets mit anderen Ausfallserscheinungen verge­
sellschaftet, insbesondere mit motorischer Schwäche, Parese, Un­
sicherheit der oberen Extremität oder mit einer Herabsetzung des 
Bauchdeckenreflexes. ::'l:iemand wird natürlich bestreiten wollen, daß 
nicht auch gelegentlich eine einseitige Fazialislähmung als Lokalsym­
ptom einer Hirnläsion vorkommen könne; es scheint dies aber sehr 
selten zu sein. Im Falle LXXIV scheint eine Fazialislähmung nur 
wenige Stunden allein bestanden zu haben. Die Kombination von 
Parese der Gesichts- und Armmuskulatur ist wohl aus der Nachbar­
schaft der entsprechenden Zentren leicht zu erklären. 

Die Kombination von Fazialis- und Armlähmung bildet bereits 
den Übergang zu den Hemiparesen und Hemiplegien. Die halbseitigen 
Paresen können in allerverschiedensten Formen auftreten, nicht nur 
was die Schwere der Lähmung überhaupt, sondern auch was die Ver­
teilung derselben auf die einzelnen Innervationsgebiete anlangt. Ge­
legentlich kommen auch Monoparesen, z. B. des Armes (Fall LVI und 
CIV), vor 2). Über die Symptomatologie der hemiparetischen Syndrome 
ist kaum etwas zu sagen. Oft ist das Fazialisgebiet frei; manchmal 
ist nur die Mundmuskulatur mit beteiligt. 

Etwas größeres Interesse darf vielleicht der bei den hemiparetischen 

1 ) Patient wurde am 4. IV. mit geheilter Wunde entlassen. 
2 ) Lilienfeld hat isolierte Lähmungen der Finger- und der Fußmuskeln 

beobachten können. Ärztlicher Verein Frankfurt a . .11. Sitzung vom 30. XI. 1914. 
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Erscheinungen nach der Operation oder auch spontan einsetzende 
Rückbildungsprozeß beanspruchen. Es kommt ebensowohl vor, daß 
die peripheren Partien zuerst ihre volle Beweglichkeit wiedergewinnen, 
wie daß die Parese gerade in denselben am längsten bestehen bleibt. 
Bei dem Falle L z. B. sahen wir in der oberen Extremität zuerst die 
Beweglichkeit der Finger, dann die Innervation der Beuger des Ell­
bogengelenkes auftreten, zum Schlusse die Schultermuskulatur ihre 
normale Funktion wiedergewinnen, während an der unteren Extremität 
die Becken- und Oberschenkelmuskel zuerst und die Unterschenkel­
bzw. Fußmuskulatur zuletzt wieder betätigt werden konnten. Im 
Falle LXIV hinwiederum schritt die Besserung von den zentralen 
Anteilen gegen die Peripherie zu fort, so daß zum Schlusse nur noch 
das Radialis- und das Peronaeusgebiet geschädigt waren. Im Falle 
LXXXIV blieb die Schultergürtelmuskulatur am längsten gelähmt. 

In diesem Zusammenhange möchte ich darauf hinweisen, daß man 
das teilweise Erhaltensein oder die beginnende Wiederkehr der Radialis­
funktion oft nicht feststellen kann, wenn man - wie es anscheinend 
meist geschieht -den Kranken auffordert, die Hand im Handgelenke 
zu heben, wobei die zur Demonstration der Lähmung charakteristische 
Stellung der hängenden Hand zum Ausgang genommen wird. Denn 
dabei haben die Strecker des Handgelenkes durch die Hebung gegen 
die Richtung der Schwere eine Arbeit zu leisten, der sie oft auch dann 
nicht gewachsen sind, wenn Funktionsreste erhalten blieben, so daß 
eine vollkommene Lähmung vorgetäuscht wird. Hingegen können 
Reste der Leistungsfähigkeit nachgewiesen werden, wenn die Be­
wegungen mit vertikal gestellter Handfläche geschehen. Analoges 
gilt auch für die Lähmungen im Peronaeus- bzw. Tibialisgebiet. 

Auch motorische Ausfallserscheinungen können ebenso w·ie die Dif­
ferenz der Bauchdeckenreflexe außerordentlich feine Reaktionen auf 
intrakranielle Vorgänge bilden. So konnten wir bei dem Kranken 
LXXXVII sofort ein Zurückbleiben eines Armes beim Erheben zur 
Vertikalen konstatieren, als durch den Tampon eine Sekretstauung in 
der Wunde zustande gekommen war. 

Es ist hier einer sonderbaren und dem Autor selbst nicht verständ­
lichen Beobachtung von Roemheld 1 ) zu gedenken, welcher bei einem 
Falle von Kopfschuß eine homolaterale Hemiplegie mit Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe, motorischer und sensibler Lähmung, Ataxie, 
Differenz der Sehnenreflexe, Fußklonus und Babinskischem Reflex 
beschreibt. Außerdem hat Roemheld bei einem Falle von Verletzung 
des Kopfes durch Sturz, der obduziert wurde, ein rechtsseitiges Häma­
tom bei rechtsseitiger Lähmung konstatieren können. Soweit ich die 
Sachlage überblicke, dürfte diese Mitteilung vereinzelt stehen. 

1) Münch. med. Wochenschr. 6~, 600. 1915. 
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Aphasische Syndrome wurden nur in drei Fällen von den hier 
mitgeteilten Krankenbeobachtungen gesehen, hingegen mehrmals bei 
Fällen, die uns bereits operiert zugingen. Fast immer handelte es sich 
um typische motorische Aphasien ohne sensorisch-aphasische Bei· 
mengung. Einer reinen sensorischen Aphasie sind wir nicht begegnet. 
Bei einem Fall (CX) ging die motorische Aphasie ohne Operation durch 
ein Übergangsstadium ausgesprochenster Paraphasie, das aber nur 
wenige Tage dauerte, vollkommen zurück, so daß der Kranke sich 
nicht nur in seiner Muttersprache, sondern auch in zwei anderen Landes­
sprachen fließend ausdrücken konnte. Derartig günstig verlaufende 
Fälle sind natürlich selten 1). Es bedürfen gerade die aphasischen Syn­
drome einer eingehenden, lange dauernden und spezialärztlich gehand­
habten Behandlung, wovon im zweiten Teile noch die Rede sein wird. 
Während unsere Beobachtungen nichts Neues zur Kenntnis der Aphasie 
beibringen, war Binswanger 2 ) in der Lage, anarthrische und dys­
arthrische Störungen zu beschreiben, die als ausgesprochene Störungen 
der literalen Wort- und der Lautbildung aufzufassen sind und den 
reinen Artikulationsstörungen zugezählt werden müssen. Solche Stö­
rungen entstehen nach Binswanger bemerkenswerterweise auch bei 
Läsionen der linken Hemisphäre, während sie bisher nur als Folgen 
doppelseitiger, bulbärer Erkrankungen bekannt waren. 

Im Lichte dieser Mitteilungen mag vielleicht ein Fall aus der Gruppe 
der nicht operierten schweren Schüsse erklärlich scheinen. Bei dem 
Kranken CXI wurde erhoben, daß zuerst eine vollständige motorische 
Aphasie bestanden hatte; während zur Zeit unserer Beobachtung da­
von nichts mehr nachweisbar war, fiel auf, daß der Kranke beim 
Sprechen die Zähne nicht voneinanderbrachte und in eigenartig skan­
dierender Weise artikulierte, oft auch sehr undeutlich und verwaschen 
sprach. Skandieren und Dysarthrie beschreibt auch Karpl us 3), doch 
nimmt er als Ursache eine Läsion des Hirnstammes an. 

vVeit seltener als Lähmungen sind Sensibilitätsstörungen. Wenn 
auch die vollkommene Hemiplegie zumeist mit einer Aufhebung der 
sensiblen Funktionen einhergeht, so sehen wir doch oft mehr oder 
weniger ausgeprägte Paresen, ohne daß sich merkliche Anästhesien 
oder auch Hypästhesien nachweisen ließen. Irgend bemerkenswerte 
Beobachtungen konnten in diesem Punkte nicht gemacht werden. Wir 
können hinsichtlich der Begrenzung der anästhetischen oder hyp­
ästhetischen Zonen Redlich4) vollkommen beistimmen, wenn er sagt, 

~) Bei einem Falle von motorischer Aphasie kehrte 24 Stunden nach der 
Operation die Sprache vollständig wieder. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr. 41, 1502. 1915. Sitz.-Ber. 
3 ) Neurol. Centralbl. 1915. 
") Ebenda. Nr. 22. 
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daß die Abgrenzung derselben gegen die Mittellinie meist recht scharf 
ist, daß aber die Intensität in manchen Bezirken zweifellos lateralwärts 
zunehme. Sensibilitätsstörungen von spinosegmentalem Typus bei 
Hirnrindenläsion, wie sie z. B. Gerstmann1) beschreibt, habe ich 
nur einmal bei einem uns operiert zugegangeneu Falle von Schuß­
verletzung der rechten Scheitelregion gesehen. Hier fand sich eine 
streifenförmige, dem vierten bis sechsten Zervikalsegment entsprechende 
Hypästhesie am linken Arme bei mäßiger Parese desselben. 

Isolierte Sensibilitätsausfälle kommen zweifellos vor. Einen sehr 
interessanten Fall hat Goldstein 2 ) beschrieben. Bei diesem Falle 
bestand eine eigentümliche Bewegungsstörung als Folge der sensiblen 
Läsion. Wir kommen damit zu den Störungen der tiefen Sensibilität, 
die nicht ohne Bedeutung sind. 

Es ist hier vor allem die Frage zu erörtern, inwieweit solche mo­
torische Störungen Ausdruck von Läsionen in der Umgebung des 
Sulcus Rolandi sind, inwieweit sie Kleinhirnveränderungen anzeigen. 
Denn es gibt, wie sofort dargetan wird, Fälle, deren Deutung gerade 
in dieser Hinsicht große Schwierigkeiten bereitet. Zunächst gibt es 
Störungen der tiefen Sensibilität gemeinschaftlich mit der oberfläch­
lichen. Es ist eine alltägliche Erfahrung, daß man bei Paresen mit 
Sensibilitätsausfällen auch einen Ausfall des Lagegefühles findet. So 
sehen wir bei unserem Falle CIV eine Monoparese des Armes auftreten 
mit Anästhesie und Wegfall des Gefühles für passive Bewegungen 
sowie der Stereognose. Im weiteren Verlaufe aber kehrte mit Rück­
gang der motorischen Funktion auch die oberflächliche Sensibilität 
zurück, so daß schließlich normale Sensibilitätsverhältnisse bestanden 
und die motorischen Ausfälle nur mehr in Gestalt einer gewissen 
Schwäche und Unsicherheit nachweisbar waren. Die Störung des Lage­
gefühles aber war -insbesondere in den periphersten Teilen - noch 
sehr stark. Wir haben also hier das Bild von Unsicherheit und Schwäche 
in den Bewegungen mit gleichzeitiger Störung des Lagegefühles vor uns. 

Sehr deutlich war die Lagegefühlsstörung auch bei dem Kranken 
XCIX, der ausdrücklich angab, er wisse nicht zu sagen, in welcher 
Stellung und wo im Raume sich seine Hand jeweils befinde. 

Ausgesprochene Unsicherheit der Bewegungen fand sich bei dem 
Kranken LXXXVII, so daß man eigentlich von einer Hemiataxie 
reden konnte, während die paretischen Erscheinungen auf einen Arm 
beschränkt waren und sich nur in einer Differenz der Kraft des Hände­
druckes und einem Zurückbleiben beim Erheben der Arme zur Verti­
kalen kund gaben. 

1) Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 26. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 8, 9. 
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Bei allen diesen Fällen handelte es sich um Verletzung in der Um­
gebung der motorischen Region. Bei der erwähnten Beobachtung von 
Goldstein zeigte sich ein Abszeß im Gyrus supramarginalis, ent­
sprechend der Ausschußwunde . 

.Ähnliche Beobachtungen scheinen Rulfl), Saenger2), vielleicht 
auch Boenheim3) gemacht zu haben, während Gerstmann4) von 
einen~ Fall berichtet, bei welchem eine Astereognose ohne Störung 
der oberflächlichen und der tiefen Sensibilität vorlag, also eine reine 
Tastlähmung. Gerstmann nimmt einen Ausfall der gedanklichen Ver­
arbeitung der Eindrücke, zum Unterschied von der perzeptiven Aste­
rPognose an. 

Aus diesen Erfahrungen, die sämtlich bei Verletzungen der Scheitel­
region gewonnen wurden, scheint hervorzugehen, daß, sei es infolge 
Yon Lagegefühl- oder anderen Störungen durch Läsionen der dort lie­
genden Hirnpartien, Bewegungsstörungen entstehen können, die von 
den paretir;chen Erscheinungen recht sehr verschieden sind. Dies muß 
zur Vorsicht mahnen, da man leicht dazu gelangen könnte, bei Läsionen 
dieser Region noch entfernter gelegene, sekundäre Herde aufzunehmen, 
wenn man ataktische Symptome vorfindet, die man vielleicht nicht 
ohne -..veiteres mit den Zentren der Regio Rolandica und ihrer Um­
gebung, wohl aber mit dem Kleinhirn zu verknüpfen geneigt wäre. 

Es hat nun den Anschein, als ob nicht nur Lagegefühlsstörungen 
und Bewegungsunsicherheiten, sondern auch Koordinationsstörungen 
durch Läsionen der Scheitelbeingegend erzeugt werden könnten, die 
symptomatologisch von den den Kleinhirnerkrankungen eigentüm­
lichen schwer oder gar nicht zu unterscheiden sind. 

'Vir haben in der Krankengeschichte CIII einen Fall mitgeteilt, 
welcher neben einer Fazialisschwäche und einer Differenz der Bauch­
cleckenreflexe zuungunsten der linken Körperhälfte eine von der 
Adiadochokinese nicht zu unterscheidende Bewegungsstörung des linken 
Armes zeigte. Bei der üblichen Prüfung auf Adiadochokinese mit Ro­
tationen im Ellbogengelenk, mit Kreiselbewegungen, raschen Beugungen 
und Streckungen im Ellbogen trat eine vollkommene Insuffizienz der 
muskulären Koordination zutage. Jede einzelne Bewegung aber ge­
lang sehr gut, und es ließ sich auch keine Herabsetzung der groben 
Kraft, vielleicht eine größere Ermüdbarkeit nachweisen. Bei diesem 
Kranken nun lag die Verletzung zwar beträchtlich hinter der moto­
rischen Region, doch immerhin so, daß ein Betroffensein gerade der 
das Ellenbogengelenk beherrschenden Muskeln und der Zentren für 

1 ) Med. Klin. 1914. Nr. 40. Ver.-Ber. 
2 ) Münch. med. Wochenschr. 6~, 521. 1915. 
3 ) Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 9. 
4 ) Wiener klin. Wochenschr. ~8, 1450. 1915. Sitz .. ßer. 
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die Bauchdeckenreflexe etwa noch angenommen werden konnte. Die 
Operation brachte die beschriebene Bewegungsstörung vollständig zum 
Verschwinden. Anzeichen einer Kleinhirnläsion fehlten sonst ganz; 
weder ließ die Lokalisation der Wunde eine solche annehmen, noch 
fand sich etwa eine gegen das Hinterhaupt ziehende Fissur; auch be­
standen weder Nystagmus noch Gangstörungen, noch ein abnormer 
Ausfall des Zeigeversuches nach Barany. Es muß also wohl die be­
schriebene Koordinationsstörung als Lokalsymptom bei geringfügiger 
Läsion der entsprechenden Zentren angesehen werden. Daraus folgt, 
daß man die isolierte "Adiadochokinese" bei Schüssen, die das Klein­
hirn ihrem Sitze nach nicht beteiligen können, nicht ohne weiteres 
als Symptom einer neben der lokalen Störung bestehenden entfernteren 
Läsion auffassen darf. 

Auch Hypotonie einzelner Muskelgruppen oder Glieder kann an-. 
scheinend von den motorischen Zentren aus bedingt sein, wie das der 
Fall C zeigt, bei welchem eine Hypotonie des Beines neben einer In­
nervationsschwäche der Fazialis beobachtet wurde. 

Andererseits muß man sich natürlich davor hüten, die diagnostische 
Bedeutung der Kleinhirnsymptome zu unterschätzen. Man wird stets 
gut daran tun, bei dem Nachweis solcher Erscheinungen an Kleinhirn­
verletzungen auch dann zu denken, wenn das Aussehen und die Lage 
des Schusses nicht unmittelbar solche anzuzeigen scheinen. 

Die Wichtigkeit der Kleinhirnsymptome für die Beurteilung der 
Schädelverletzungen hat vor allem Goldstein1) mit Nachdruck be­
tont. Außerdem haben sich Loewenstein2), Friedländer 3 ) und in 
jüngster Zeit Reichmann 4) zu dieser Frage geäußert. 

Wenn im Anschluß an Goldstein nun die hauptsächlichsten Klein­
hirnsymptome aufgezählt werden, so wird sofort die Wichtigkeit der 
Kenntnis der oben beschriebenen Be-wegungsstörungen bei Läsionen 
in der motorischen Region für differentialdiagnostische Fragen in die 
Augen springen. Die objektiven Symptome, auf welche zu achten ist, sind: 

1. Der typische zerebellare, breitspurige Gang mit Schwanken des 
ganzen Körpers. 

2. Abnorme Kopf- und Rumpfhaltung und Schwanken beim SteheiL 
3. Nystagmus. 
4. Ataxie, für die die Einseitigkeit charakteristisch ist (gleich­

eistig mit dem Herd). 
5. Eine gew·isse Schwäche und Schlaffheit in den Extremitäten 

(Hypotonie). 

1 ) Münch. med. Wochenschr. 6~, 1439. 1915. 
2) Neurol. Centralbl. 1915. Nr. 17. 
3 ) Ebenda. :Nr. 21. 
4) Med. Klin. 1.~, 56. 1916. Sitz.-Ber. 
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6. Der Baranysche Zeigeversuch. 
7. Die Adiadochokinesis. 
8. Die Störung in der Schätzung von Gewichten. 
9. Das Fehlen des Rückschlages in der Widerstandsprüfung. Dieses 

Symptom äußert sich darin, daß die kurze Beugung des Unterarmes 
ausbleibt, die beim Gesunden auftritt, wenn man bei Streckung gegen 
den 'Viderstand der Hand des Untersuchers den Widerstand plötzlich 
sistiert. Kleinhirnkranke setzen die Streckung ohne Rückschlag in 
exzessiver \Veise fort. 

Auf die beiden letztgenannten Symptome wurde bei unseren Kran­
ken nicht untersucht. Alle anderen dagegen wurden stets geprüft 1). 

DPutliche Kleinhirnsymptome wurden beobachtet bei den Fällen 
LII, LIV, LV, LYI, LVII, XCVIII; zweifelhaft sind die Erscheinungen 
bei dem Falle XCIX. Bei einem Falle von sicherer Kleinhirnverletzung 
konnte leider wegen der schlechten psychischen Verfassung des Kranken 
keine genaue "Cntersuchung vorgenommen werden (Fall XC). Schalten 
wir diese zwei Fälle aus, so bleiben 6 Fälle (sämtlich Schüsse der Ok­
zipitalregion) unter 18 Hinterhauptsverletzungen. Demnach wäre die 
Häufigkeit der Kleinhirnläsion, wenn so kleine Zahlen eine Berechnung 
zulassen würden, mit 33% zu veranschlagen. Bezogen auf die Zahl 
der schweren Schußverletzungen des Schädels überhaupt wäre die 
Häufigkeit 6,2%. 

Vielleicht darf darauf hingewiesen werden, daß diese Symptomen­
gruppe unter den "Weichteilschüssen", sowohl den operierten wie den 
nicht operierten, vollkommen vermißt wird. Nach der obigen Häufig­
keitsberechnungwären im Gesamtmateriale der Weichteilschüsse 8 Fälle 
zu erwarten gewesen; nach der Häufigkeit unter den Hinterhaupt­
schüssen, deren Zahl 30 beträgt, sogar 10. Diese erwartungsgemäßen 
Zahlen sind, ebenso wie die der Fälle überhaupt, immerhin groß genug, 
daß wenigstens der eine oder der andere positive Fall hätte zur Beob­
achtung kommen müssen, wenn diese Symptome bei leichten Verlet­
ZUJ?-gen oder als Folge bloßer Erschütterung überhaupt vorkämen. 
Es scheint also der Schluß berechtigt, daß Kleinhirnsymptome immer 
schwerere Veränderungen im Schädelinneren anzeigen. 

Im einzelnen betrachtet handelte es sich um folgende Symptome: 
Adiadochokinese und Ataxie dreimal, Hypotonie und Schwäche ein­
mal, Unsicherheit und Abweichen beim Gehen zweimal, Nystagmus 2) 

einmal, Baranyscher Versuch zweimal. 

1 ) Unter den 3 neuen Fällen mit zerebellaren Symptomen fehlte die Er· 
scheinung. 

2) Nystagmus soll nach Nochte (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 41) 
auch als Folge von Verletzungen der zweiten Stirnwindung (Blickzentrum) vor­
kommen, ohne aber eine Gesetzmäßigkeit in der Richtung zu zeigen. 



126 Die Symptomatologie der Schädelschüsse. 

Bei diesen Symptomen ist differentialdiagnostisch die Abgrenzung 
von labyrinthären und von rein funktionellen Störungen wichtig. Ich 
habe oben darauf hingewiesen, daß man unter Umständen Gefahr läuft, 
Symptome, die aus dem Sitze der Verletzung nicht unmittelbar er­
klärlich sind, als Fernsymptome sozusagen anzusehen, sei es, daß man 
einen Abszeß, eine Erweichung oder eine Fissur an einem von der pri­
mären Wunde abgelegenen Punkte supponiert. Daß dies nicht nur 
eine konstruierte Möglichkeit, sondern eine gelegentlich vorkommende 
Tatsache ist, beweist die Beobachtung XC. Bei diesem Falle lag ein 
Schuß über dem Kleinhirn vor; das Cerebellum prolabierte in den 
Knochendefekt. Es fand sich aber eine homonyme Hemianopsie, die 
aus der weit tiefer als das Sehzentrum basalwärts gelegenen vVunde 
nicht zu erklären war. Die Obduktion zeigte dann, daß es zu einer 
Erweichung der Calcarinaregion gekommen war, die einen unmittel­
baren Zusammenhang mit der Verletzung gar nicht erkennen ließ. 

In anderen Fällen bedeutet das Bestehen von lokalisationsfremdEil 
- wenn man den Ausdruck gestattet - Symptomen die bereits statt­
gefundene Ausbreitung sekundärer infektiöser Prozesse. Solche- Abs­
zesse, Meningitis - können natürlich auch auf benachbarte Zentren 
übergreifen und so zu der Monoparese des Armes die Hemiplegie, zu 
dieser die Aphasie usw. treten lassen. Oft aber tritt speziell die ::\le­
ningitis, wie wir noch hören werden, an einem von der vVunde ent­
fernten Punkte auf, und es kommt so zu Zustandsbildern, die mit der 
primären Lokalisation der Läsion nichts mehr zu tun haben. Als 
Beispiel mag der Fall LVIa dienen, bei welchem sich zu einer hemi­
anopischen Störung eine Hemiplegie gesellt. 

Was nun die eben erwähnte Hemianopsie betrifft, so wurde dieselbe 
fünfmal beobachtet, nämlich bei den Fällen LVIa, LXXXII, LXXXIII, 
XC und XCIX. Ferner kam bei dem Kranken CXII eine Yollständige 
Amaurose vor. Bis auf den Fall XCIX sind es ausschließlich Hinter­
hauptsverletzungen. Bei dem Kranken XC handelt es sich um die 
vorhin erwähnte Erweichung im Okzipitallappen bei Kleinhirm:er­
letzung. Die beiden Fälle LXXXII und LXXXIII, die genasen, zeigten 
auch bei ihrer Entlassung noch unverändert die Hemianopsie. Die 
Fälle LVIa und XC starben in kurzer Zeit. Bei dem Kranken XCIX 
bildete sich die Hemianopsie zurück. Es ist dies derselbe Patient, 
dessen oben schon bei der Erörterung der Kleinhirnsymptome Enväh­
nung getan wurde. Wie hier die Hemianopsie zu deuten ist, ist sclnwr 
zu sagen. Es dürften aber doch Läsionen des Okzipitallappens vorgelegen 
haben, da zu viel Symptome auf eine Mitbeteiligung der hinteren Hirn­
partien hinweisen: Kleinhirnsymptome, Hemianopsie, optische Agnosie. 

Daß neben der kortikalen Hemianopsie auch eine durch Traktus­
verletzung Yorkommt, ist bekannt; wir "·erden im IV. Kapitel eine 
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Krankengeschichte mitteilen, ·welche nebenbei auch dieses Faktum 
illustriert. 

Die Hemianopsie ist eine recht häufige Erscheinung, auch wenn 
in unserem Material zufällig nur wenig Fälle (6%) vorkommen. Nach 
Uhthoffl) machen die Hemianopsien 9% aller Sehstörungen durch 
Verletzung aus. 

Die Operation kann gelegentlich wesentliche Besserungen herbei­
führen (Fälle von Lenz, Franke). 

Einen besonders merkwürdigen Fall hat F. Piek 2) mitgeteilt. Es 
war bei seinem Kranken vom Gesichtsfeld beiderseits nur der linke 
obere Quadrant erhalten. Piek bemerkt die Übereinstimmung mit 
den lokalisatorischen Auffassungen von Henschen, denen zufolge die 
dorsale Lippe der Calcarinarinde den dersalen, die ventrale den ven­
tralen Retinaquadranten versorgt. 

'Vichtig ist für die lokalisatorische Diagnose, daß zuweilen nur 
eine Farbenhemianopsie besteht 3 ). 

Gerstmann4) hat einen Fall von Hemianopsie durch Kontrekoup 
beobachtet. Daß Kontrekouperscheinungen überaus selten sind, wurde 
oben schon bemerkt. 

:Xeben Hemianopsien und quadrantenförmigen Ausfällen kommen 
auch andersgestaltete Gesichtsfelddefekte gelegentlich vor, wie sym­
metrische sektorenförmige Skotome (Fleischer) oder parazentrale 
hemianopische Skotome und inseiförmige Defekte (Bielschowsky). 
Die Feststellung solcher Ausfälle erfordert natürlich die exakte peri­
metrische Untersuchung, während Hemianopsien und selbst quadran­
tenförmige Ausfälle auch bei grober Prüfung leicht zu entdecken sind. 

Eine eigenartige und aus zentralen Läsionen nur schwer erklärbare 
Form von Gesichtsfeldausfall beobachteten wir bei dem Falle LXVI. 
Man gewann hier den Eindruck einer konzentrischen Gesichtsfeld­
einengung. Obwohl eine solche gemeinhin psychogenen Ursprunges 
zu sein pflegt, muß man in diesem Falle doch an eine kortikale Be­
dingtheit deshalb denken, weil die Ausweitung des Gesichtsfeldes zu 
normaler Größe unmittelbar nach der operativen Ausräumung eintrat. 
Möglicherweise waren beide Sehzentren in Mitleidenschaft gezogen ge­
wesen. 

Eigentliche 'Rindenblindheit haben wir nie zu sehen Gelegenheit 
gehabt. Andeutungsweise bestand eine solche vielleicht, allerdings mit 
vielerlei anderen Störungen vergesellschaftet, bei dem Kranken XCIX. 
Sie ging ohne weiteren Eingriff vorüber. Auch Rosenmeyer hat 

1 ) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 55, Heft 1, 2. 1915. 
2 ) Ver. Deutscher Ärzte, Prag. 19. XI. 1915. 
3 ) Vgl. Pich1er, Wiener med. Wochenschr. 66, 33. 1916. 
4 ) ·wiener klin. Wochenschr. ~8, 1332. 1915. ~itz.-Bt>r. 
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über transitorische Rindenblindheit berichtet. Nur bei einem Falle 
bestand eine nicht als peripher zu deutende Anisokorie (Fall LVIa); 
einmal handelte es sich vermutlich um eine Sympathikusreizung in­
folge Narbenbildung nach einem verheilten Halsdurchschuß (CI) und 
einmal um eine Ophthalmoplegia interna (CXII). 

Unter den beobachteten nervösen Symptomen ist noch besonders 
der allgemeinen Reflexsteigerung zu gedenken, die uns fünfmal, davon 
dreimal als isolierte Erscheinung, begegnete (Fälle XLV, XLVIII, 
LXXVI, LXXXVI, XCI). Die Abhängigkeit des Symptoms von den 
Wundverhältnissen bzw. dem dadurch gesetzten Allgemeinzustande des 
Gehirnes geht aus der prompten Abnahme der Reflexintensität nach 
der Operation bei den Fällen XLV und XLVII deutlich hervor. Zwei­
mal war die Steigerung der Sehnenreflexe kombiniert mit Differenzen 
der Bauchdeckenreflexe, einmal auch der Fazialisinnervation, einmal 
trat ein Krampfanfall auf. 

Über die Gefahr, diese "organisch" bedingte Reflexsteigerung mit 
der psychogenen zu verwechseln, wird noch ein Wort zu sagen sein. 

Was nun die Krampfanfälle betrifft, so haben wir solche bei seclui 
unserer Kranken beobachten können. 

Es scheint, daß man mehrere Typen unterscheiden kann. Die 
isolierten in der Rekonvaleszenz auftretenden Paroxysmen scheinen 
mit den Krampfanfällen, die als unmittelbare Verletzungsfolge zu­
stande kommen, nicht wesensgleich zu sein und auch nicht mit den 
bei progredienten entzündlichen, meningitischen Prozessen auftreten­
den. Ob sie der "Narben"- oder "Spätepilepsie" nach Schädelver­
letzungen nahestehen, können wir mangels zureichend langer Beob­
achtung nicht entscheiden. Es wäre wohl möglich, daß die isoliert 
auftretenden Anfälle, auch wenn sie in wochenlanger Beobachtung 
nicht wiederkehren, doch Vorläufer einer sich allmählich entwickeln­
den "epileptischen Veränderung" im Zentralnervensystem seien 1 ). Kennt 
doch die Neurologie auch sonst die Erscheinung der isolierten Vorboten 
später häufig wiederkehrender oder dauernd bestehender Symptome. 

Symptomatologisch unterscheiden sich die Krampfanfälle der ver­
schiedenen angenommenen Gattungen natürlich in keiner \Veise. 

Anfälle als unmittelbare Verletzungsfolge wurden beobachtet bei 
dem Falle LVIb; sie verschwanden nach der Ausräumung des extra­
duralen Hämatoms vollständig, nachdem noch einmal ein auf das Bein 
beschränkter Jackson-Anfall aufgetreten war. Diese Beobachtung ist 
ganz analog jener, die Reichard und :Moses 2) unlängst mitgeteilt 

1) Passow (Med. Klin. l2, l. 1916) teilt einen Fall mit, wo die Anfälle nach 
der Operation sistierten, später aber wiederkehrten. Allerdings war kein restloses 
Debridement vorgenommen worden. 

2) Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 52. 
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haben; auch bei diesem Kranken blieben die Anfälle nach der - erst 
bei einem zweiten operativen Akt bewirkten - vollkommenen Aus­
räumung des extraduralen Hämatons gänzlich aus. 

Unter Umständen sind epileptiforme Anfälle das Anzeichen eines 
fortschreitenden infektiösen Prozesses (Fall XCI oder LXXV). 

Haben wir hiermit die wesentlichen an unserem Materiale beob­
achteten Symptome von seiten des Nervensystems abgehandelt, so ist 
offenbar die neurologische Symptomatologie der Schädelschüsse damit 
keineswegs erschöpft. Er kann jedoch unsere Aufgabe hier nicht sein, 
alle möglichen und etwa in erreichbaren Publikationen schon beschrie­
benen Erscheinungen aufzuzählen. 

Es erübrigt noch, der nicht unwichtigen Frage der Differential­
diagnose von organisch durch den Hirnschuß bedingten und von 
psychogenen Symptomen zu gedenken; psychogene Symptome können 
entweder den organischen superpaniert oder neben ihnen vorhanden 
sein oder auch allein das ganze Zustandsbild beherrschen. 

Eine besondere Wichtigkeit kommt dieser Differentialdiagnose bei 
den Scln,indelerscheinungen und Gleichgewichtsstörungen zu. Die 
subjektiYen Symptome der Kleinhirnerkrankungen nämlich, Kopf­
schmerzen, besonders im Hinterhaupt, Unsicherheitsgefühl beim Gehen, 
Schwindel yor allem, können auch rein funktioneller Natur sein. Sie 
können aber auch labyrinthären Ursprunges sein. (Einen interessanten 
einschlägigen Fall hat 0. Bec k 1 ) demonstriert.) Deshalb ist die genaue 
neurologische und in vielen Fällen auch die otologische Untersuchung 
(Drehnystagmus, kalorische Reaktion, Hörprüfung) von großer Wich­
tigkeit. Hinsichtlich der neurologischen Untersuchung ist anzumerken, 
daß die von Goldstein hervorgehobene, m. W. zuerst von Lotmar 
bei Kleinhirntumoren beschriebene Störung der Gewichtsschätzung 
auch bei Labyrintherkrankungen vorkommen kann 2 ). Bekanntlich ist 
auch der Baranysche Zeigeversuch bei Läsionen des inneren Ohres 
positiv; doch ist das doppelseitige Vorbeizeigen in erster Linie den 
peripheren Störungen zuzuschreiben, so daß ein nur einseitig positiver 
Ausfall unbedingt für die Annahme einer Kleinhirnstörung spricht. 

Bei psychogenen Gleichgewichtsstörungen und Schwindel wird die 
genaue Untersuchung auf Kleinhirnsymptome die Entscheidung er­
möglichen. 

Anders steht es mit der Reflexsteigerung. Selbst die gerraueste 
Analyse kann, wenn nicht andere Symptome daneben vorhanden sind, 
nicht feststellen, ob es sich um eine organisch bedingte oder eine rein 
funktionelle Erscheinung handelt. Es ist hier, wie bei der Beurteilung 

1 ) Österreich. Otolog. Gesellsch. 28. VI. 1915. 
2 ) Vgl. meine Arbeit über die Pathologie des Tonuslabyrinths in Monatsschr. 

f. Psych. u. Neuro!. 1909, ferner die Arbeiten von )fa n n u. a. 

A Il er s, Schädelschüsse. 9 
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anderer psychogener Symptome, auch das größte Gewicht auf den Ge­
samteindruck des Kranken, insbesondere seinen psychischen Habitus 
zu lege11. Sehr oft zeigen die Kranken mit Hirnverletzungen recht 
charakteristische psychische Veränderungen, die sich von dem Ver­
halten der traumatischen Neurose, Hysterie oder wie man die psycho­
genen Reaktionsformen nennen will, beträchtlich unterscheiden. Die 
psychogenen Zustandsbilder nach Artillerie-, insbesondere Granat­
verletzungen sind vielfach in der Literatur über die sog. "Granat­
kontusion" erörtert worden und hier nicht des näheren zu besprechen. 

Übrigens sind uns reine funktionelle Bilder unter den Kopfver­
letzungen nur selten begegnet, und gerade die schweren Fälle waren 
von solchen Zügen frei. Einen ausgeprägten Fall von traumatischer 
Hysterie habe ich überhaupt nur ein einziges Mal bei einem ganz ge­
ringfügigen Streifschuß der Stirnscheitelgegend gesehen. 

Inwieweit die nervösen Symptome Anhaltspunkte für die Beur­
teilung des einzelnen Falles und inwieweit sie zur Indikationsstellung 
für die Operation dienen können, wird im fünften Kapitel noch erörtert 
werden. 

C. Die Allgemeinsymptome. 

Über die Allgen:einerscheinungen bei den Schädelschüssen ist hier 
wenig zu sagen, da die psychischen Störungen in einem besonderen 
Kapitel und die im Verlaufe auftretenden Symptome ebenfalls geson­
dert behandelt werden sollen. 

Der Puls zeigt bei frischen Schädelschüssen sehr oft keine auf­
fallenden Veränderungen. Insbesondere vermißt man zumeist die dem 
Hirndruck eigentümliche Pulsveränderung. Hingegen findet man oft 
einen kleinen und beschleunigten Puls, was viellEicht als Schockwirkung 
angesehen werden darf. Laewen erwähnt eine besondere Labilität 
des Pulses bei Druck auf die Verletzungsgegend, was uns eigentlich 
nicht aufgefallen ist. 

Die Körpertemperatur ist sehr häufig febril oder subfebril auch 
bei solchen Fällen, die einen durchaus günstigen Yerlauf nehmen. 
Oft findet sich als Erklärung eine Weichteilphlegmone oder der Beginn 
einer solchen. Oft sind die Veränderungen in der Wunde überhaupt 
als Ursache der Temperaturerhöhung anzusehen, und diese scln,indt>t 
mit der Herstellung reiner Wundverhältnisst>. t'brigms verdient hit>r 
schon angemerkt zu werden, daß Hirnverletzte außerordentlich leicht 
auf allerlei Einwirkungen (Verbandwechsel, Stuhlverhaltung) mit 
Temperatursteigerungen reagieren. Worin der Grund für diese ther­
mische Labilität liegt, ist nicht zu sagen. Vielleicht handelt es sich 
um Störungen der nervösen Wärmeregulation, um "zerebrales Fieber", 
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von dem ja in der Literatur oft schon die Rede war. Eine typische 
Temperaturkurve ist im folgenden Kapitel abgebildet. 

Das Aussehen der Kranken zeigt zumeist keine besonderen Züge, 
von dem unter den psychischen Symptomen zu beschreibenden leiden­
den Ausdruck und der schlaffen Haltung mancher Schwerverletzter 
abgesehen. Das Gesicht ist weder auffallend gerötet noch auffallend 
blaß. Selten nur begegnet man Blässe der Haut, Kälte und Zyanose 
der Extremitäten, wie sie dem Schock entsprechen würden. Ob un­
mittelbar nach der Verletzung, etwa in der Zeit der Bewußtlosigkeit 
und in den nächsten Stunden, die Schockwirkung ausgesprochener ist, 
erlaubt unsere Erfahrung nicht zu entscheiden. Ich möchte aber fast 
glauben, daß dies nicht der Fall sein dürfte, da auch (vgl. das vierte 
Kapitel) die Kommotionserscheinungen gegenüber den Friedensver­
letzungen des Kopfes ganz auffallend zurücktreten. 

Anhangsweise sind hier komplizierende, mit der Schädelverletzung, 
soweit sie hier interessiert, nur indirekt zusammenhängende Symptome 

anzuführen. 
Der Labyrinthläsionen wurde oben schon gedacht. Neben vestibu­

lären Störungen kommen natürlich auch verschiedene Beeinträchti­

gungen des Gehörs vor. 
Gelegentlich findet man Schädelbasisfrakturen auch bei Schüssen, 

die die Konvexität betreffen. \Vexberg1) hat einen derartigen Fall 

demonstriert. 
Besondere Aufmerksamkeit haben die Veränderungen am Augen­

hintergrunde erregt, da sie für die BGurteilung der Vorgänge im Schädel­
inneren von größtem \Verte sind. v. Szily2) hat Stauungspapille sel­

tener bei Gewehrschüssen, dagegen bei .50% der Artillerieverletzungen 
des Hirnschädels beobachten können. Sie kommt auch dort vor, wo 
nur Depressionen des Knochens mit Splitterung der Lamina vitrea 

bestehen, und geht bei den günstig verlaufenden Fällen nach dem 
Debridement oder der Trepanation zurück. Leider war mir die Ver­
öffentlichung dieses Autors nur in einem Referate zugänglich, so daß 
ich nicht zu sagen weiß, in welchem Stadium, d. h. wie lange nach der 

Verletzung, Szily seine Beobachtungen anstellen konnte. 
Xeuerdings haben Loewenstein und Rychlik 3 ) sich zu dieser 

Frage geäußert auf Grund von L'ntersuchungen an 57 Fällen. Sie 
beobachteten dabei 32mal entzündliche Veränderungen des Sehnerven­
kopfes. eine, wie sie selbst sagen, über Erwarten hohe Zahl. Die Pa­
pillitis stellt nach ihren Erfahrungen ein prognostisch ungünstiges 
Symptom dar. Die gefundenen schweren nervösen Ausfallserschei-

1 ) ~Ied. Klirr. 12, 231. 1916. 
2 ) Deutsche med. Wochenschr. 1915. Kr. 34. 
3 ) }lpd. Klirr. 12, 144. 1916. 

!)* 
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nungen verschwanden bei nur sechs der Fälle mit Sehnervenverände­
rungen, während sie bei 23 bis zur Heilung resp. dem Tode andauerten. 
Die Veränderungen am Sehnerven sind entweder eine echte, durch 
Steigerung des intrakraniellen Druckes hervorgerufene Stauungspapille 
oder eine primär entzündliche Erkrankung der Papille, durch toxische 
Produkte bedingt, welche dem infizierten, verletzten Hirngewebe ent­
stammen und in den Liquor cerebrospinalis diffundieren. Beide Formen 
sind mittels des Augenspiegelbefundes nicht zu entscheiden. 

Gelegentlich wurden diese Veränderungen schon 36 Stunden nach 
der Verletzung beobachtet. Leider haben es die Autoren unterlassen, 
ihr Material nach dem zwischen Verletzung und Operation verstriche­
nen Intervall zu gruppieren. Aus den vereinzelten Krankengeschichten 
geht hervor, daß in dem lVIatflriale sowohl sehr früh als relativ spät 
operierte Fälle vorkommen. Es wäre von Interesse, zu wissen, wie 
sich die Häufigkeit der papillären Veränderungen auf die beiden Gruppen 
verteilt. 

Wir haben ziemlich selten den Ophthalmoskopischen Befund er­
hoben und fast durchweg negative Resultate zu verzeichnen gehabt. 
Es dürfte die Papillitis wahrscheinlich weit mehr ein sich erst mit 
wachsendem Zeitintervall zwischen Verletzung und Beobachtung ent­
wickelndes Symptom als eine Teilerscheinung des Frühsyndroms sein. 
Daß für die Beurteilung von Komplikationen, für die Diagnose insbe­
sondere des Hirnabszesses die Ophthalmoskopische Untersuchung einen 
unentbehrlichen Behelf darstellt, braucht nicht näher ausgeführt zu 
werden. 

111. V er lauf und Komplikationen. Hirnabszeß. 
Enzephalitis, Meningitis. 

Es ist hier in erster Linie nur von dem Verlaufe der Schädelwr­
letzungen in den ersten Wochen die Rede. Wie sich in späteren ~Io­
naten und Jahren das Schicksal der Verletzten gestaltet, vermögen 
wir überhaupt auch heute noch nicht abzusehen. Insbesondere ist 
der in einem Kriegsspital der Etappe oder auch des Hinterlandes tätige 
Arzt nicht imstande, darüber zu urteilen, weil er die Kranken aus den 
Augen verliert, sobald die Wundheilung abgeschlossen und die Funk­
tionsherstellung, soweit eine solche eintritt, vollendet erscheint. In 
welcher Weise das medizinisch-wissenschaftlich ebenso wie sozial­
praktisch bedeutsame Problem der weiteren Kontrolle und Beob­
achtung der Schädelverletzten gelöst werden kann, soll im zweiten 
Teile der vorliegenden Arbeit abgehandelt werden. 
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Zunächst seien die günstig verlaufenden Fälle besprochen, d. h. im 
Sinne obiger Einschränkung jene, welche anseheinend geheilt naeh 
einigen lVochen unser Spital verlassen konnten . 

.l\lan kann innerhalb dieser Gruppe zwei Verlaufstypen konstruieren, 
die natürlich keineswegs voneinander scharf geschieden sind, sondern 
vielmehr ineinanderflicßen. Der erste Typus würde die rasch unter 
reiner Granulationsbildung ausheilenden Fälle umfassen, während der 
Z\\-eite von jenen repräsentiert \Ürd, welche einen protrahierten Ver­
lauf mit lang~amer 1\"undhcilung und allerlei störenden Momenten 
aufweisen. 

l::lmn:>it sieh die Sachlage ü her blicken läßt, ist für die Ent\Yicklung 
de,., einen oder anderen Yerlauf,.,typus weder die Art des Schusses oder 
de>i Projcktib, noch die Größe des primären oder bei der Operation 
gesdzten Defektes maßge bencl. \Venn es einerseits, wie nicht anders 
miiglich. richtig ist, daß unbedeutendere Verletzungen, mit geringer 
~plitterung des Knochen,.;, fehlender oder unbedeutender Läsion des 
Hirnes rascher ausheilen, ab große vVunden und auo;gedehnte Zer­
trümnwrung des Hirngewe bcs, so muß andererseits hervorgehoben 
"Hden, daß auch beträchtliche Defekte eine rasche Heilung aufweisen 
und kleine 1\'unden allerlei l::ltörungen in der Genesung mit sich bringen 
können. 

Ein Kriterium für den Genesungsfortschritt bildet in gewisser 
Hinsicht da"; \'erhalten der Körpertemperatur. Wir haben im vorigen 
Kapitel en,-ähnt, daß die Kopfverletzten außerordentlich häufig bei 
ihrer Aufnahme erhöhte Temperaturen zeigen. Die Operation zeitigt 
zumeist einen Temperaturanstieg. Derselbe ist bei den gut verlaufEil­
den Fällen binnen \Yenigen Tagen Yon einem Temperaturabfall gefolgt, 
worauf dann die Temperatur dauernd normal bleibt. Daß dieses Ver­
halten auch bei schweren Schuß-
Yerletzungen und großen Defek­
ten vorkommen kann, beweisen 
die Krankengeschichten C uncl 
CI. Die Fie herkurven waren bei 
den beiden Fällen Yollkommen 
identisch; ihre Form ist für die 

Abb. 1. Abb. 2. 

Entfieberung bei gutartig wrlaufenden Schädelschüssen so typisch, daß 
ich eine derselben in der Abb. l wiedergebe. 

}Ian sieht den Temperaturanstieg nach der Operation, den Abfall 
in den folgenden Tagen uncl das darauf Wochen hindurch unveränderte 
normale \'erhalten der Temperatur. 

Zeigt dieo;e Kurve einen sozu"agcn kritischen Temperatursturz, so gibt 
es auch ·Fälle, die ein lytisches Absteigen des Fiebers erkennen lassen. 
Auch die Abb. 2. welchedies illustriert, entstammteinem sehrschweren Fall. 
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Der Typus des protrahierten Verlaufes wird, was das Verhalten 
der Temperatur anlangt, in Abb. 3 illustriert. Zugleich zeigt diese 
Kurve in deutlichster Weise die schon mehrfach erwähnte Erschei­
nung der wiederkehrenden Temperaturerhöhungen nach dem Ver­
bandwechsel. Ich bin der Meinung, daß man von einer wirklichen 
Wundheilung solange nicht sprechen darf, als derartige reaktive 
Fieberbewegungen noch auftreten. 

Abb. 3. 

So wie das Abklingen der bestehenden oder nach der Operation 
eintretenden Temperatursteigerung, so gibt auch das Verhalten der 
nervösen Erscheinungen einen Anhaltspunkt für die Beurteilung des 
Falles. Denn eine ganze Reihe der im vorhergehenden Kapitel be­
schriebenen Symptome verschwindet bei den gut verlaufenden Fällen 
bald nach der Operation. Freilich kommt, wie wir noch sehen werden, 
auch bei später letal endenden Fällen eine anfängliche und unter Um­
ständen sogar weitgehende Besserung vor, so daß aus dem Eintreten 
derselben nichts oder wenig Gutes, aus ihrem Ausbleiben aber zumeist 
Schlechtes vorhergesehen werden darf. 

Selbstverständlich gibt es nervöse Ausfallserscheinungen, die auch 
bei quad vitam gut verlaufenden Fällen andauernd bestehen bleiben, 
wenn sie durch weitgehende Zerstörungen der entsprechenden Zentren 
oder Bahnen zustande gekommen waren. Und ebenso gibt es tief­
greifendere Läsionen ohne irreparable Einbuße der Funktion, bei wel­
chen die Wiederherstellung nur langsam und oft nur partiell eintritt. 
Ein Beispiel hierfür gibt die Rückbildung der nur durch ein extra­
durales Hämatom bedingten Hemiplegie bei dem Falle L. 

Es ist also die Frage aufzuwerfen, von welchen Symptomen wir 
ein rasches Verschwinden erwarten dürfen, so daß wir uns an ihrem 
Verhalten, wennschon nicht mit Gewißheit, so doch mit einiger Wahr­
scheinlichkeit über den Ausgang orientieren können. 

Es sind das natürlich in erster Linie die "leichten" Symptome, 
deren Bedeutung aber gerade dadurch ins Licht gesetzt wird. Daß 
man die Symptome nach ihrer Schwere, d. h. eigentlich nach der Be­
hinderung oder Unannehmlichkeit, die sie dem Kranken bereiten, grup­
piert, ist verständlich, aber methodologisch im Grunde genommen 
schädlich. Ein geringer Grad von Adiadochokinese ist eine "leichtere'· 
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Erscheinung als eine Parese, aber unter Umständen das Anzeichen 
weit schwererer Veränderungen im Schädelinneren. 

Symptome also, die sich nach der Operation rasch zurückbilden 
und die offenbar den am feinsten reagierenden Apparaten des Ge­
hirnes entsprechen, sind vor allem die Düferenzen der Bauchdecken­
reflexe. So wie wir sahen, daß geringfügige Schädigungen wie die 
\Virkung eines Verbandes die Differenz der Bauchdeckenreflexe wieder 
erscheinen lassen können, so sehen wir auch einen entsprechend schnellen 
Ausgleich der Düferenz nach der Operation. Weniger empfindlich 
reagieren motorische Schwächen geringen Grades der oberen Extremi­
täten. Aber auch bei anderen Ausfallserscheinungen wird eine auf­
merksame Kontrolle bei günstig verlaufenden Fällen sehr bald Ände­
rungen nachweisen können. 

Zu den ziemlich rasch verschwindenden Symptomen zählen auch 
die Erscheinungen von seiten des Kleinhirnes. Dabei muß aber darauf 
aufmerksam gemacht werden, daß ein Fortbestehen, ja ein Neuauf­
treten zerebellarer Symptome unter Umständen vorgetäuscht sein kann. 
Es gibt Kranke, welche auch 24 und mehr Stunden nach der Narkose 
eine deutliche Nachwirkung derselben gerade auf dem Gebiete der 
Motilitätregulation erkennen lassen, ataktisch sind oder Andeutung 
von Adiadochokinese zeigen. Ich habe auch bei nicht den Schädel 
betreffenden Verwundungen gelegentlich ein Auftreten solcher "zere­
bellarer" Symptome beobachten können. 

Es gibt in der Tat auch experimentelle Anhaltspunkte für die Ein­
wirkung der Xarkotika eben auf die Funktionen des Gleichgewichtes 
und der Koordination. Ganz abgesehen von der alltäglichen Erfahrung 
der Gangstörung und motorischen Inkoordination der Alkoholberausch­
ten - die vielleicht nicht allein auf diese Weise zu deuten ist-, sind 
ausgesprochen labyrinthäre oder zerebellare Symptome bei den ver­
schiedenen Intoxikationen durch narkotische Mittel beschrieben worden. 
Ich erinnere an die klassischen Untersuchungen von Högyes1), an 
neuere Untersuchungen über Alkoholwirkung aus Obersteiners In­
stitut u. a. m. 

Diese Erscheinung muß gekannt werden, damit man nicht bei der 
neurologischen Kontrolle am Tage nach der Operation zu voreiligen 
Schlüssen gelange. 

Die Operation bewirkt ferner in allen gut verlaufenden und in 
manchem schlecht ausgehenden Falle ein Verschwinden jener charak­
teristischen psychischen Veränderung, die im nächsten Kapitel unter 
dem Namen des "apathischen Syndroms" beschrieben wird. Auch hier 

1 ) Ich kann augenblicklich den Publikationsort nicht feststellen. Die betref­
fende Arbeit findet sich in meiner zitierten Studie über die Pathologie des Tonus­
labyrinthes angeführt. 
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aber gilt, daß wir anscheinend zwar in dem Fortbestande dieser psy­
chischen Verfassung ein absolut ungünstiges, in ihrem Verschwinden 
jedoch keineswegs ein eindeutig günstiges Anzeichen erblicken dürfen. 

Wenden wir uns nunmehr den Störungen des Heilungsverlaufes zu, 
so wären zunächst wieder jene zu nennen, die keine dauernd schlimme 
Wendung oder diese wenigstens nicht immer bedeuten. 

Des gutartigen Hirnprolapses wurde schon gedacht. Ich möchte 
nochmals hervorheben, daß derselbe durchaus nicht immer zu pul· 
sieren braucht. Auch der nicht pulsierende Prolaps kann gutartig sein, 
sich zurückbilden, hinter Granulationen verschwinden. Das freilich 
scheint festzustehen, daß jeder ausgedehntere nekrotische Zerfall des 
Prolapses ein Zeichen schlechter Vorbedeutung ist. 

Eine weitere Komplikation bilden die in vereinzelten Fällen auch 
nach einem sorgfältig durchgeführten De bridement aus der Tiefe der 
Wunde hervorwandernden Fremdkörper. Wir haben diese Erschei­
nung sowohl bei gut verheilenden als auch bei schließlich tödlich 
endenden Fällen beobachten können, so daß derselben eine progno­
stische Bedeutung nicht zugeschrieben werden kann. Diesen Prozeß 
der Abstoßung als einen natürlichen Heilungsvorgang anzusehen oder 
uns gar darauf zu verlassen und deshalb weniger exakt die Absuchung 
der Wunde nach Fremdkörpern vorzunehmen, haben wir jedoch keinen 
Anlaß. Pre ysi ng1) scheint zwar zu dieser Meinung hinzuneigen, 
teilt aber nicht mit, wie oft er den in Rede stehenden Vorgang bei 
seinen operierten, genesenen und verstorbenen Fällen beobachten 
konnte. Diese Erscheinung muß uns jedenfalls dazu auffordern, die 
Wunde bei jedem Verbandwechsel äußerst sorgfältig zu revidieren. 
Gelegentlich sieht man dabei auch Fremdkörper, die während der 
Operation der Blutung wegen nicht wahrgenommen und infolge ihrer 
Kleinheit oder besonderen Beschaffenheit nicht getastet werden konn­
ten, z. B. Stoffstückehen oder Lederpartikel, von der Kopfbedeckung 
stammend. 

Eine ebenfalls gutartige, wennschon mit schweren Erscheinungen 
einhergehende Komplikation stellt das akute entzündliche Ödem der 
Kopfschwarte dar. Die besondere anatomische Struktur der Kopf­
weichteile verhindert in der Regel die Entwicklung einer echten Phleg­
mone. Wenn sich Entzündungsprozesse in der Kopfschwarte abspielen, 
so nehmen dieselben häufig die Form der akuten ödematösen Durch­
tränkung an. Die Kranken klagen über oft exzessive Kopfschmerzen, 
die Kopfschwarte ist sehr empfindlich und teigig ödematös anzufühlen, 
die Temperatur erreicht 39 und 40°. Da nun auch bei der Meningitis 
recht oft ein sprunghaftes Emporschnellen der Temperatur d«::'n Be-

1) Med. Klin. II, 793. 1915. Sitz.-Ber. 
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ginn bezeichnet, so ist die Kenntnis dieses Zustandes für die Differen­

tialdiagnose nicht ohne Wichtigkeit, um so mehr als die Kombination 

von hohem Fieber und von Kopfschmerzen leicht zur Diagnose der 

meningealen Erkrankung verleiten könnte. Das akute entzündliche 

Ödem der Kopfschwarte geht in den meisten Fällen nach multiplen 

kleinen Inzisionen oder nach feuchten Verbänden zurück. Auch kommt 

eine spontane Rückbildung vor. Offenbar hat es sich bei Fällen, die 

uns von auswärts mit der Diagnose Himabszeß wegen bestehenden 

Fiebers und Kopfschmerzen zur Behandlung zugingen und die Heber­

frei bei uns eintrafen, z. T. um solche Entzündungen der Kopfweichteile 

gehandelt (z. B. Fall CXIII und mehrere nicht operierte, symptomen­

lose Kopfvcrletzungen). 

Damit ist die Reihe der stets oder oft unschädlichen Komplika­

tionen erledigt, und es sind nun jene zu besprechen, welche den le­

talen Ausgang fast immer nach sich ziehen: der Hirnabszeß, die 

Enzephalitis und die Meningitis. Da auch bei der Entstehung des 

Hirnabszesses das Ende fast stets unter dem klinischen und patho­

logisch - anatomischen Bilde der Meningitis verläuft, sei deren Schilde­

rung vorangestellt. 
\Ver mit der Erwartung an die Beobachtungen der Schädelschüsse 

herantreten wollte, die Meningitis nach Schußwunden mit Hilfe der 

klassischen Symptomatologie der Krankheit diagnostizieren zu wollen, 

würde gar sehr enttäuscht werden. Auch wir haben uns überzeugen 

müssen, daß das Symptomenbild der eitrigen Meningitis nach Schüssen 

von dem der zerebrospinalen Meningitis weitgehend verschieden sein 

kann, ja daß diffuse Eiterungen in der Leptameninx bestehen können, 

ohne daß auch nur eines der sonst als charakteristisch geltenden Zeichen 

angetroffen würde. Darum dürfte eine etwas genauere Darstellung 

der Meningitis nach Hirnschüssen gerechtfertigt sein. 

Die Meningitis nach Hirnschüssen kommt sowohl in Gestalt einer 

basalen, als in der einer Konvexitätsmeningitis vor, oder es sind auch 

beide Lokalisationen miteinander kombiniert. Über die relative Häufig­

keit der einen oder der anderen Form scheinen abschließende Unter­

suchungen nicht vorzuliegen. G ule ke 1) erwähnt, daß er die Hälfte 

seiner mit Prolaps einhergehenden Fälle an basaler Meningitis verloren 

habe. Ernst2) bemerkte, daß es sich bei den Meningitiden als Todes­

ursache stets um doppelseitige basale Lokalisation handle. Chiari 3) 

fand unter 33 Fällen von eitriger Meningitis 26 mal, d. h. in 78% bei 

Schußverletzung ganz verschiedener Lokalisation die basale Form ver­

treten. Auch nach den Erfahrungen von Weichselbaum ist die 

1 ) Med. Klin. U, 135. 1916. Sitz .. ßer. 
2 ) Deutsche med. Wochenschr. 42, 60. 1916. 
3 ) Münch. med. Wochenschr. 62, 566. 1915. 
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basale Meningitis häutiger, obwohl die Konvexitätsmeningitis durch­
aus nicht selten ist. Weichselbaum hebt hervor, daß bei letzterer die 
vom Schusse nicht betroffene Hemisphäre oft stärker ergriffen erscheint. 

Von unseren Kranken wurden 14 Fälle obduziert. Unter denselben 
fand sich als Todesursache eine eitrige Leptomeningitis neunmal; bei 
drei Fällen war nur eine Konvexitätsmeningitis, bei vieren eine Me­
ningitis sowohl der Basis als der Konvexität, nur bei zweien eine rein 
basale Meningitis zu konstatieren. 

Was nun die Pathogenese der Meningitiden anlangt, so ist weitaus 
der häufigste Vorgang der, daß ein Hirnabszeß langsam gegen die 
Ventrikel zu fortschreitet, den Ventrikelinhalt durch Durchbruch, 
gelegentlich auch ohne einen solchen durch Diffusion infiziert und daß 
auf diese Weise die Aussaat auf die Leptomeninx, zunächst der Basis 
und dann auch der Konvexität, zustande kommt. Wenn der Eiter 
nach außen nicht abfließen kann, pflanzt sich der Prozeß in die Tiefe 
fort; doch kann auch bei weit offenen und reichlich nach außen sezer­
nierenden Wunden die Progredienz gegen den Ventrikel zu eintreten. 
Die Wanderung der Infektion erfolgt radiär in der Spaltrichtung des 
Hirngewebes; der Eiter unterminiert, an der Ventrikelwand ange­
langt, zuerst das Ependym, so daß es "hernienartig vorgestülpt" wird 
und bricht dann in den Ventrikel durch (Ernst). Man kann die Wande­
rung des Eiters in Gestalt entzündlicher Streifen und Straßen um die 
Blutgefäße gegen den nächst gelegenen Ventrikelanteil, als die Rich­
tung des geringsten Widerstandes, nachweisen (Chiari). 

Es gibt aber noch andere Wege der Infektionsausbreitung. Den 
vermittelnden Pyozephalus finden wir in unseren Sektionsprotokollen 
nur fünfmal verzeichnet. 

Es gibt erstens eine direkte Infektion der Leptomeninx von der 
Schußwunde aus, bzw. von einem in der Schußwunde gelegenen Ab­
szeß. Dies konnten wir bei dem Falle XC beobachten. Bei dem Falle 
CII wurde die Aussaat durch eine Blutung in die Leptameninx be­
günstigt. In beiden Fällen handelte es sich um isolierte Konvexitäts­
meningitiden. Chiari verzeichnet diesen Prozeß ebenfalls zweimal. 

Daß trotz der Infektion der Schußwunde und der so häufigen Ab­
szeßbildung innerhalb derselben nur so selten ein direktes Übergreifen 
der Infektion auf die Meningen stattfindet, wird aus den, wie erwähnt, 
sehr früh eintretenden Verklebungen der Hirnhäute in der Umgebung 
der Wunde erklärt. 

Eine direkte Infektion der Meninx aber unter Mitwirkung einer 
Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis wurde bei dem Falle LXXV 
beobachtet. Hier handelte es sich um einen schon lange bestehenden 
Hirnabszeß, an den sich irrfolge der Mobilisierung durch die Operation 
eine infektiöse Thrombenbildung und eine Meningitis anschloß. 
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Eine besondere Stellung nehmen jene Fälle ein, bei welchen eine 
diffuse Leptomeningitis trotz Intaktheit der Dura zustandekommt. 
Ein solcher Fall ist in der Krankengeschichte LV wiedergegeben. 
Engelhardtl) hat über zwei derartige Beobachtungen berichtet. Man 
muß annehmen, daß bei diesen Fällen eine Durchwanderung der In­
fektionserreger durch die anscheinend unverletzte Dura mater hindurch 
stattfindet. Offenbar ist diese Möglichkeit um so eher gegeben, je 
länger die Einwirkung der extraduralen Eiterung auf die Dura an­
dauert. 

Zählen wir nun zu den autoptisch konstatierten Fällen von Me­
ningitis jene hinzu, bei \velchen die Diagnose klinisch einwandfrei 
sichergestellt werden konnte (Liquorbefund), so kommen wir zu einer 
Gesamtzahl von 14 Fällen unter 24 Todesfällen. Zwei der nicht ob­
duzierten Fälle müssen wohl (Krankengeschichten LXXIV und LXXXI) 
wegen unzureichender Beobachtung ausscheiden. Wir finden daher die 
eitrige Meningitis bei 63,6~~~ als Todesursache. 

In einzelnen Fällen konnten wir dank der Liebenswürdigkeit Pro­
fessor K uceras den Liquor cerebrospinalis bakteriologisch unter­
suchen lassen. Es fanden sich stets die gewöhnlichen Eitererreger. 
Ebenso auch in dem im serotherapeutischen Institut in Wien unter­
suchten Punktat bei Fall LXXVI. Über die Erreger der eitrigen Me­
ningitis nach Schwerverletzung haben ausführlich G ho n und Roman 2) 

berichtet. 
Was den Zeitpunkt betrifft, in dem die Meningitis zum Ausbruch 

kommt, so findet Chiari unter 23 Fällen 7, die in der 1. Woche, je 3 in 
der 2. und 3., 4, die in der 4. und 2 oder 1 Fall, die in der 5. bis 
19. vVoche zur Sektion kamen. Die Zahl unserer Fälle ist zu gering, 
um eine irgend maßgebende Yerteilung nach dem Zeitpunkt des Auf­
tretens zuzulassen, um so mehr bei mehreren derselben das Datum der 
Verwundung gar nicht oder nur sehr annähernd bekannt ist. 

Eine Bemerkung darf aber, wiewohl sie später noch einmal zu 
machen sein wird, hier schon Platz finden. Wir haben gesehen, daß 
übereinstimmend angegeben wird, die überwiegende Anzahl der Me­
ningitiden entstehe durch die Progression eines Abszesses in die Tiefe, 
Infektion der Ventrikel, sekundäre Aussaat über die Leptomeninx. 
Zu den oben zitierten Autoren kann noch eine Reihe anderer gefügt 
werden, die dieselbe Ansicht vertreten; ich nenne et·wa Barany3), 

Mönckeberg'). Wenn dem -wie nicht bezweifelt werden kann­
in der Tat so ist, so hat man die Ursache der letalen Meningitis in einer 

1 ) Münch. med. Wochenschr. n, 516. 1915. 
2 ) Med. Klin. ll, Nr. 50. 1915. 
3 ) Münch. med. Wochenschr. 1915. H. 4. 
4 ) Ebenda. H. 2. 
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Infektion zu suchen, die so lange Zeit zurückliegen muß, als der Abszeß 
oder die Entzündung braucht, um bis an die Ventrikel vorzudringen. 
Ich glaube die Meinung vertreten zu können, daß man, ohne einen 
Rechenfehler zu begehen, ohne weiteres den Zeitpunkt der Infektion 
und der Verletzung zusammenfallen lassen darf, daß also auch für die 
terminale Leptameningitis die primäre Infektion der Schußwunde und 
nicht eine sekundäre nach der Operation etwa eingetretene verant­
wortlich zu machen ist. 

Von den Symptomen der eitrigen Leptameningitis ist weitaus das 
konstanteste der Fieberanstieg. Meist ohne vorherige kleine Anstiege, 
q1 manchmal nach solchen, schnellt die Körpertem­

Abb. 4. 

peratur binnen weniger Stunden über 39 und 40° 
empor. Zuweilen findet ein zwei Tage dauernder 
treppenartiger Aufstieg statt. Große Tagesschwan­
kungen pflegen zu fehlen. Im allgemeinen findet 
man eine Febris continua, die sich zwischen 38,5 
und 40,5 bewegt. Die Abb. 4 gibt für den Gang 
der Temperatur ein Beispiel. 

Weit unsicherer ist das Verhalten der Spinalflüssigkeit. \Venn wir 
auch in der Regel, insbesondere am zweiten oder dritten Tage nach 
dem Ausbruche der Meningitis, eine Zellvermehrung oder selbst einen 
exzessiven Reichtum an Leukoz;yten nachweisen können, so kommen 
doch auch Fälle vor, bei welchen der durch Spinalpunktion gewonnene 
Liquor sich als durchaus normal, d. h. als zellfrEi und bakteriologisch 
steril erweist. vVir konnten das z. B. bei dem Falle LXXVI beobachten. 
Auch Chiari1 ) hat einen Fall von eitriger Meningitis, die allerdings 
nicht bei Schädelschuß, sondern metastatisch nach Oberschenkelschuß 
entstanden war, mit negativen Liquorbefund beschrieben. \Vollte man 
sich zur Ventrikelpunktion entschließen, so würde man vermutlich 
in allen jenen Fällen, bEi welchen ein Pyozephalus zustandegekommen 
ist, einen positiven Liquorbefund erheben können. Aber auch hierbt'i 
dürfte man auf Fälle stoßen, deren Voltrikelflüssigkeit trotz bestehen­
der Leptameningitis normal geblieben ist; ich erinnere z. B. an Fall 
XC, bei welchem die Autopsie trotz letaler Konvexitätsmeningitis in 
den Ventrikeln keinerlei Veränderungen erkennen ließ. Dieses Yor­
kommen vollständig negativer Befunde hängt offenbar mit der zunächst 
ausschließlich zerebralen Lokalisation des Infektionsprozesses zusam­
men, der die spinale Meninx unberührt läßt; vielleicht auch mit einer 
Verlangsamung oder Störung der Zirkulation der Spinalflüssigkeit von 
der Schädelhöhle in den Duralsack des RückenmarkEs, indem die bei 
der Meningitis nie fehlende Valumszunahme des Gehirns durch Ödem 

1 ) Nach brieflicher Mitteilung. In dem gedrucktm Berichte (Rtraßburger 
med. Ztg. 1915, Nr. 8) fehlt die Angabe über den Liquor. 
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oder Schwellung die Flüssigkeitsbewegung sehr wohl erheblich zu be­
einträchtigen imstande sein dürfte. 

Ein plötzliches Auftreten von nervösen Ausfallssymptomen, die 
Zentren entsprechen, welche von der Verletzungsstelle weit entfernt 
liegen, wird wohl- insbesondere bei gleichzeitigem Temperaturanstieg 
-meist auf eine Meningitis hinweisen. Doch darf nicht vergessen wer­
den, daß intra- und extradurale Blutungen dasselbe bewirken können. 
So erzeugte die Meningitis z. B. bei dem Falle LV, bei welchem eine 
Hinterhauptsverletzung vorlag, eine Hemiparese. 

Krampfanfälle können im Verlaufe der Meningitis auftreten (Fall 
XCI), ohne im mindesten für dieselbe charakteristisch zu sein. 

Der Puls zeigt kein gleichmäßiges Verhalten. Er kann sowohl -
was häufiger ist - dem Fieber entsprechend beschleunigt, als infolge 
de:-~ Hirndruckes verlangsamt sein. Daß Hirndrucksymptome fehlen, 
ist il brigens begreiflich, da ja die Operationswunde wenigstens bis zu 
eitwm gewissen Grade druckentlastend wirken muß. 

"Der Kopfschmerz", schreibt Knöpfelmacher1 ), "ist ein regel­
mäßiges Symptom der Kranken." Unter unseren Fällen von Menin­
gitis nach Kopfschuß findet sich aber dieses Symptom nur dreimal; 
ich will hinzufügen, daß ich es unter den uns von anderen Sanitäts­
anstalten operiert zugegangeneu und in unserem Spital verstorbenen 
Fällen nur noch ein einziges Mal gesehen habe. (Die Krankengeschichte 
wird im sechsten Kapitel angeführt.) Dieses "regelmäßige" Symptom 
ist also bei der ::\Ieningitis nach Hirnschuß relativ selten, da es nur bei 
21,3% vorkommt. 

"Eines der regelmäßigsten Symptome", sagt der gleiche Autor 
einige Zeilen weiter, "bildet die Schmerzhaftigkeit des Nackens" und 
noch weiter unten: "Die Steifigkeit der Wirbelsäule tritt meistens von 
Beginn an in Erscheinung"; ferner: "Ein wahrer Opisthotonus ist gar 
nicht selten". Wir haben sowohl Nackenstarre als Opisthotonus nur 
bei einem Falle (XCVIII) beobachten können und die Schmerzhaftig­
keit des Nackens höchstens angedeutet hie und da gefunden. 

Auch jene Erscheinungen, die als Symptom von Kernig oder von 
Brudzinsky bekannt sind, haben wir kaum bemerken können. Wenn 
Knöpfelmacher von dem Kernigsehen Symptom sagt, es begleite 
die Meningitis regelmäßig, so müssen wir konstatieren, es höchstens 
ein- oder zweimal gesehen zu haben. Im Verlaufe der Krankheit treten 
neben den genannten zerebralen Symptomen zuweilen noch andere 
auf, Schreien, rhythmische Wiederholung von Worten und Sätzen, 
Delirien u. dgl., die im nächsten Kapitel noch eingehender behandelt 
werden. Sehr bald aber beherrscht eine immer tiefer werdende Be-

1 ) Meningitis cerebrospinalis in Spezielle Pathologie u. Therapie innerer Krank· 
heiten (Kraus- Brugsch). 



142 Verlauf und Komplikationen. Hirnabszeß, Enzephalitis, Meningitis. 

nommenheit das Krankheitsbild, die zumeist in ein vollkommenes 
Koma übergeht. 

Die Dauer der Meningitis - vom Augenblicke des Fieberanstieges 
an gerechnet - beträgt selten mehr als vier Tage. Einen Fall sahen 
wir freilich nahezu eine Woche im Koma liegen. 

Die eitrige Meningitis nach Hirnschüssen zeigt also eigentlich kaum 
eines der bei anderen Meningitiden regelmäßig vorgefundenen Sym­
ptome. Ihr Bild kann noch dadurch verändert werden, daß sie erst 
terminal einem anderen Prozeß- Abszeß, Enzephalitis- superpaniert 
ist, und die Symptome beider Krankheiten sich, in den ersten Stunden 
oder Tagen zumindest, vermengen. 

Die Unbestimmtheit des klinischen Bildes und die Abweichungen 
von dem klassischen Verlaufe der Meningitis ist bemerkenswert. Doch 
scheint es, daß auch die als Typus akuter meningealer Erkrankungen 
geltende Meningitis cerebrospinalis epidemica unter Umständen von 
dem allgemein bekannten Bilde nicht unbeträchtlich abweichen kann. 
So berichtet ):[ager1), daß ältere Leute Xackenstarre und Kernig­
sches Symptom nur wenig ausgeprägt bieten. Dagegen haben Goe bei 
und Hess 2) bei Soldaten, also durchweg jüngeren Individuen, unter 
21 Fällen die beiden Symptome nur einmal vermißt, den Kopfschn:erz 
niemals fehlen gesehen. 

Ich möchte hier einen Bericht über zwei Fälle von autoptisch sicher­
gestellter Konvexitätsmeningitis einschalten, aus dem gleichfalls die 
große Breite symptomatologischer Variation bei dieser Erkrankung 
hervorgehen wird. Es handelt sich in diesen Beobachtungen um die, 
wie es scheint, ziemlich seltene metastatische Meningitis nach Schuß­
verletzungen beliebiger Art 3). 

Krankengeschichte. 23jähr. Honved J. N. 3. IX.-13. IX. tber dem 
Kreuzbein links eine 6 X 3 Clll ovale Einschuß·wunde; kein Ausschuß. Der vVund­
grund zerrisst'n, reichlich übelriechendes Sekrt't entleerend. Ht~rnretention. An­
ästhesie des Perineums und der angrenzenden Hautpartien, den letzten Sakral­
segmenten entsprechend. Täglicher VerbandwechseL Am 5. IX. vViederkehr 
der normalen .Miktion. - 12. IX. Eigentümliche Krämpfe, die das linke> .Fazialis­
gebiet und die 2\Iuskulatur beider oberer Extremitäten beteiligen. Xach einn nur 
wenige Minuten dauernden Periode klonischt'r Zuckungen, während wdcher auch 
die unteren Extremitäten, olme jedoch tonische Starre zu zeigen, gestreckt bleiben, 
nehmen die Bewegungen einen an Chorea gemahnenden Charakter an. Sie untcr­
sclwiden sich aber von dieser Bewegung~störung durch die Langsamkeit, mit der 
sie erfolgen. Die Hände und ArmP werden hin und her gedreht, die Fingn gespreizt 
und gebeugt, ckr Kopf von rechts nach links gewendet, die Augen gerollt. Die 
.\[uskulatur des Gesichts, clcs Rumpfes und der unteren Extremitäten bleibt frei. 
Keine Störung c!Pr Reflexe•. Sensorium getrübt. Pat. blickt wohl manchmal auf 

1 ) .Hed. Klin. lf. \Jül. 1915. 
2 ) l\Iünch. med. Wnchenschr. 62, 1656. 1915. 
3 ) Bereit,.; Yeröffentlicht in clen Feldärztlichen Blätkrn der k. u. k. zweiten 

Armee. 
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Anruf auf, gibt aber keine Auskunft und befolgt keine Aufforderung. Tempera­
turen um 38. Nachts auf Morphin ruhig. - 13. IX. Exitus im Koma. Keine 
Wiederholung der Krämpfe.- 14. IX. Autopsie (Prof. Dr. Sieradzki): Broncho­
pneumonie beiderseits. Beginnende Atheromatose der Aorta. Durchschuß durch 
das Kreuzbein mit extraperitonealer Verletzung der untersten Partie der hinteren 
Rektumwand. Beckenabszeß. Am Beckenboden im Knochen ein Mantelgeschoß. 
Zystitis und Pyelitis suppurativa. Eitrige Konvexitätsmeningitis. Hirnbasis frei. 

Krankengeschichte. 20jähr. Inf. F. St. 2. X.-8. X. Durchschuß des 
rechten Oberschenkels mit Fraktur im oberen Drittel. Schußkanal von außen nach 
innen oben zur Gesäßfalte verlaufend. - 3. X. Reichliche Eitersekretion aus dem 
Ausschuß. Temperatur 38. - Operation in Äthernarkose (Dr. Allers). Debride­
ment dt>r Splitterfraktur des Oberschenkelhalses. Anlage einer Schwebeextension 
nach Flor schütz.- 4. X. Temperatur 39,5.- 5. X. VerbandwechseL Abend­
temperatur 37,5. - 6. X. VerbandwechseL Abendtemperatur 36,5. Pat. macht 
einen morosen Eindruck, ist etwas apathisch. Klagt über Appetitlosigkeit und 
Magenbeschwerden. Ab und zu eigentümlich schnappende Bewegungen des 
Mundes und Verdrehen der Augen. Starrer Gesichtsausdruck. Kein Trismus, 
keine Kopfschmerzen. - 7. X. Unverändert. Obstipation. VerbandwechseL 
Abendtemperatur 37. - 8. X. Unverändert. Andauernde Klagen über Magen­
schmerzen, für die klinisch kein Grund gefunden werden kann . .Afebril. Verband­
wechsel. "\Vunden mäßig sezernierend. Moros, weinerlich, leicht gereizt.- Abends 
plötzlich ein Anfall mit lautem Schreien; Pat. verdreht die Augen, wirft die Arme 
ht·rum, öffnet und schließt die Hände, wendet den Kopf hin und her. Gegen 
passive Begegungen kein Widerstand. Der Anfall sistiert nach einer halben Stunde, 
um sich neuerlich mit photographischer Treue zu wiederholen. Etwa 11/2 Stunden 
nach dem ersten Anfall tritt der Tod ein. - 9. X. Autopsie (Stabsarzt Prof. 
Dr. Sträussler): Konvexitätsmeningitis, sulzige Trübung, graue Streifen längs 
der Gefäße. Hyperämie der Leptomeninx, Hirnbasis frei. Weitere Sektion unter­
lassen. 

Beide Krankengeschichten zeigen eine auffallende Gleichartigkeit 
der Symptome. Am besten wird dieselbe durch die Tatsache illustriert, 
daß "·ir nach der am ersten Falle gewonnenen Erfahrung, wie wohl 
derselbe der einzige derartige von uns beobachtete gewesen war, bei 
dem zweiten Kranken sofort die Diagnose auf metastatische Kon­
vexitätsmeningitis stellten. 

Das Bild ist vornehmlich durch die langsamen, in ihrem Gesamt­
am;druck an die "attitudes passiondlEs" der Hysterischen gemahnen· 
den, teils der Chorea durch ihre Exkursionen, teils der Athetose in der 
wurmartigen Langsamkeit nahestehenden Bewegungen charakterisiert. 
Xackensteifigkeit und Kopfschmerzen fehlten in beiden Fällen. 

Offenbar handelt es sich bei beiden Kranken um eine metastatische 
Eiterung. Dies ist bei dem zweiten ohne weiteres klar. Bei dem ersten 
könnte man mit Rücksicht auf die Lokalisation des Schusses und die 
anfangs bestehenden Symptome einer Läsion der Cauda equina an 
einen aszendierenden Prozeß denken. Diese Annahme wird aber durch 
den prompten Rückgang der spinalen Erscheinungen und die aus­
schließlich auf die Konvexität beschränkte Lokalisation der Lepta­
meningitis hinlänglich widerlegt. 
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Ich habe diese zwei Krankengeschichten hier mitgeteilt, einmal 
ihres klinischen Interesses überhaupt wegen, zweitens aber, "\Veil sie 
m. E. beweisen, wie vielgestaltig das klinische Bild der suppurativen 
Meningitis sein kann und wie wenig wir es in all seinen Variationen 
kennen. Wir dürfen uns daher auch nicht wundern, wenn die Meningitis 
bei Hirnverletzungen so oft nicht das Bild zeigt, das wir eigentlich 
erwarten. 

Zu bemerken ist noch, daß auch die Fälle mit ausschließlicher oder 
über"Wiegender Lokalisation der meningealen Eiterung an der Hirn­
basis fast nie die sonst häufigen Störungen von seiten der Hirnnenen 
zeigen. Nur einmal sahen wir eine zunehmende Abduzensparese. 

So entsteht nun die Frage, wie denn das Auftreten oder Bestehen 
einer Meningitis bei den Kopfschüssen mit einiger Sicherheit diagnosti­
ziert werden könne. Die Erörterung dieses Punktes sei aufgeschoben, 
bis über die anderen infektiösen Komplikationen der Hirnverletzungen 
etwas gesagt ist. Da nämlich die Leptameningitis wohl stets unbedingt 
ein letales Ende herbeiführt, ist es weit wichtiger, die etwa einem thera­
peutischen Eingriff einigermaßen Erfolg versprechenden Krankheiten 
an positiven Kriterien erkennen zu können, während für die Meningitis 
auch eine Diagnose per exclusionem genügend erscheinen wird. Gelingt 
es uns für die anderen komplizierenden Erkrankungen Zustandsbilder 
aufzustellen, welche der Meningitis sicherlich oder auch nur wahrschein­
lich nicht angehören. so ist dies praktisch zureichend. Denn in diesen 
Fällen werden wir uns zu einem Eingriff bestimmt finden, \vährend 
wir einen solchen bei Meningitis als nutzlos unterlassen werden. 

Es handelt sich, wie verständlich, vor allem um die Frage nach 
einer präzisen Charakterisierung des Hirnabszesses. vVährend nun die 
Symptomatologie des Hirnabszesses als eine scharf umrissene und die 
Diagnose als recht gut durchführbar erscheint, solange es sich um 
metastatische oder otitische oder endlich auch um traumatische Spät­
abszesse handelt, so erwachsen bei den in den ersten "\Vochen nach 
der Verletzung auftretenden Hirnabszessen erhebliche diagnostische 
Schwierigkeiten. 

Um die hier vorliegenden Probleme kurz zu beleuchten, folge ich 
der Darstellung von Oppenheim- Cassirer1), wobei natürlich nur 
die den traumatischen Hirnabszeß betreffenden Ausführungen der 
Autoren in Betracht kommen. 

Oppenhei m und Cassirer unterscheiden 2) den akuten rezenten 
traumatischen Abszeß, der meistens ein oberflächlicher, kortikaler sei, 
und den chronischen oder Spätabszeß, der meistens mehr oder weniger 
tief im Hemisphärenmark sitze. Sie betonen aber, daß diese Scheidung 

1) Der Hirnabszeß. Wien-Leipzig (A. Hölder) 1909. 
2) A. a. 0. S. 113 ff. 



Verlauf und Komplikationen. Hirnabszeß, Enzephalitis, Meningitis. 145 

keineswegs strenge durchgeführt werden könne, weil ebensowohl der 
Rindenabszeß gelegentlich langsam entstehe und protrahiert verlaufe, 
wie auch bei akuter Entwicklung die Eiterung manchmal rasch in 
die Tiefe greife. Es wird wesentlich eine Frage der terminologischen 
Auslegung sein, von wann an wir von einem Spätabszeß sprechen. 
Man könnte mit demselben Rechte die an eine Hirnwunde sich an­
schließende und in die Tiefe fortschreitende Eiterung, die nach wenigen, 
zwei bis drei Wochen zum letalen Einbruch in die Ventrikel führt, 
den Früh-, wie den Spätformen zuzählen. 

Nun ist es für uns von größtem Interesse, gerade die frühzeitigen 
Eiterungen in und bei der Schußwunde erkennen zu können, da die­
selben der Ausgangspunkt der Meningitis sind. Es ist aber klar, daß 
die ersten Anfänge der Abszeßbildung ohne besonders merkliche Sym­
ptome verlaufen müssen, oder daß die Symptome in den unmittelbar 
durch die Schußverletzung gesetzten untergehen, da wir ja schon wenige 
Tage nach der Yerwundung das Hirn oberflächlich oder selbst tiefer 
nekrotisch und eitrig zerfallen sehen. "Da, wo die Kopfverletzung 
selbst schwere Hirnsymptome schafft, markiert sich der Beginn der 
Eiterung gewöhnlich nicht deutlich, sondern es gehen die Symptome 
der Commotio cerebris, der Contusio cerebris, bzw. der meningealen 
und Hirnblutung ohne deutliche Scheidung in die des Hirnabszesses 
über." (Oppenheim und Cassirer, S.ll5.) Nur in den seltensten 
Fällen können wir bei Kriegsverletzungen des Hirnes einen Zeitpunkt 
fixieren, an welchem nach einem ganz oder relativ symptomenlosen 
Intervall die Abszeßbildung einsetzt. 

Der traumatische Beginn mit Kopfschmerz, Fieber, Erbrechen, 
Schwindel, Benommenheit, Unbesinnlichkeit oder Delirien und nach­
folgenden Herdencheinungen, wie ihn Oppenheim und Cassirer 
schildern, fehlt durchaus. 

'Vir sind darauf angewiesen, durch eine sorgsame Kontrolle des 
Gesamtzustandes und des neurologischen Befundes nach Anzeichen 
einer progredienten Hirnerkrankung zu fahnden. Da aber das Fort­
schreiten der Hirnabszesses in der Regel in die Tiefe erfolgt und neue 
Rindengebietc, die von den Schäden des Schusses bislang verschont 
blieben, nur sehr selten ergriffen werden, so kann uns die Entwicklung 
eines Abszesses nur allzuleicht entgehen. 

Daß selbst ausgedehnte Eiterungen ganz ohne Symptome zu machen 
verlaufen können, beweist schlagend die Beobachtung XCII. Hier 
haben wir es mit einem Durchschuß zu tun, bei welchem die Einschuß­
wunde operativ bloßgelegt und toilettiert wurde. Am Einschuß fand 
sich bei der Obduktion nur eine zerebrale 2'\arbenbildung. Am Aus­
schuß hingegen bestand ein nußgroßer Hirnabszeß und über dem Stirn­
hirn eine über apfelgroße Eiteransammlung zwischen den Meningen 

A II e r s , Schädelschüsse. 10 
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ohne nachweis baren Zusammenhang mit dem Schußkanal. Ein solcher 
mag vielleicht anfangs bestanden haben. Trotz dieser beiden großen 
suppurativen Prozesse im Hirn und in der Meninx waren Symptome 
von seiten des Nervensystems, der Psyche, des Allgemeinzustandes 
nicht zu konstatieren gewesen. 

Wenn der primär an die Schußverletzung sich anschließende Hirn­
abszeß sich bemerkbar zu machen beginnt, ist es meist für die chirur­
gischen Encheirese schon zu spät. Ja, man könnte glauben, daß die 
Symptome, die man noch dem Hirnabszeß zuschreibt, in der Mehrzahl 
der Fälle der bereits eintreterden Infektion der Hirnventrikel, den 
ersten Stadien des Pyozephalus angehören. 

01llegentlich auftretende, unbedeutende Temperatursteigerungen 
mögen manchmal von der fortschreitenden Abszedierung herrühren. 
Wir finden sie aber oft auch, ohne daß der weitere Verlauf eine der­
artige Abnahme rechtfertigen würde. Am ehesten wird man noch an 
einen Abszeß als Ursache der Temperaturerhöhungen denken dürfen, 
wenn dieselben nach dem Verbandwechsel, also bei Besserung des 
Sekretabflusses verschwinden. Man muß sich aber auch vor Augen 
halten, daß es noch andere Gründe für gelegentliche oder regelmäßige 
Temperatursteigerungen gibt. Die Verletzungen haben ja überhaupt 
die Eigentümlichkeit an sich, daß sie von der Disposition unabhängig 
allein der Exposition ihre Entstehung verdanken, daß somit die sonst 
in der Medizin so begründete Tendenz, alle beobachteten Symptome 
einheitlich, d. h. mit Rücksicht auf ein einziges verursachendes Leiden 
aufzufassen, bei ihnen nicht am Platze ist. Man wird stets sich ver­
gegenwärtigen müssen, daß neben der Verletzung auch andere Stö­
rungen vorhanden sein können. Insbesondere wird man gut daran tun, 
die Möglichkeit tuberkuloser Prozesse nicht außer acht zu lassen. Es 
ist eine alltägliche Erfahrung, daß unter der Einwirkung der Strapazen 
des Krieges latente Tuberkulosen, insbesondere solche der Lungen­
spitzen und der Bronchialdrüsen neuerdings aufflackern können. 

Die m. E. einzig mögliche und verläßliche Methode über den Zu­
stand der Hirnwunde Nachricht zu erhalten und eventuell einen Abszeß 
diagnostizieren zu können, besteht in der sorgfältigen Revision der 
Wunde und darin, daß man für ein möglichst langes Offenhalten der­
selben dureh Drains u. dgl. (s. Kap. VI) Sorge trägt. 

Die große Bedeutung, die diesen Schwierigkeiten in der Diagnose 
des früh auftretenden, an die Wunde sich unmittelbar anschließenden 
Abszesses für unsere Stellungnahme zur Frage nach der Notwendigkeit 
und den Indikationen der Operation zukommt, "ird uns im folgenden 
Kapitel beschäftigen. 

Wenige 'Vorte seien noch den Spätabszessen gewidmet. Darunter 
sind jene Eiterungen zu verstehen, die im Anschluß an Fremdkörper 
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oder abgekapselte nekrotische Herde nach Wochen und Monaten noch, 
wenn die äußere Wundheilung längst abgeschlossen ist, zur Entwick­
lung kommen. In manchen Fällen verraten sich dieselben durch die 
unvollständige Verheilung, indem eine Fistel dauernd bestehen bleibt 
oder zumindest zeitweise bemerkbar wird (z. B. Fall LXXV). In 
anderen Fällen fehlen äußere Zeichen vollständig und die Diagnose 
erfolgt nach den bekannten Kriterien der Hirnabszesse überhaupt. 
Aus dem jetzigen Kriege haben Marburg und Ranzil über Spät­
abszesse berichtet. Sie sagen: "Wenn also bei einem Schädelschuß 
mit Hirnverletzung, sei er noch so erfolgreich operiert, einige Zeit nach 
dem Eingriff unter Temperatursteigerung meningeale SyiDptome ein­
setzen und die Lokalsymptome eine leichte Verstärkung erfahren, so 
haben v;ir das Recht, einen Spätabszeß anzt:nehmen." Ich möchte 
diese Aufstellung nur dahin ergänzen, daß nicht nur die Fälle mit 
Hirnvcrletzungen, sondern auch die mit intakt gebliebener Dura in 
Betracht kommen; denn angesichts der Tatsache, daß sich auch bei 
unverletzl.er Dura eine Leptameningitis entwickeln kann, wird man 
auch die Mcglichkeit der Entstehung eines Spätabszesses zugeben 
müssen. Sicher ist jedenfalls, daß sich Abszesse auch bilden können, 
ohne dnß es zu Splitterungen des Knochens gekomn1en ist, wie dE>r 
Fall LXXII beweist. 

Kehren wir nun zu der oben aufgeworfenen Frage der Abgrenzung 
von Leptameningitis und Hirnabszeß zurück, so müs~en wir gestehen, daß 
trotzder Cnbestimmtheit der Symptome die Meningitis noch eher erkannt 
werden kann, als der :Frühabszeß, daß w1r also aus der Symptomatologie 
dieser Komplikationen keine Richtschnur zu gewinnen vermögen, an 
der um;er therapeutisches Handeln irgend orientiert werden könnte. 

Eine nur bei einem Falle beobachtete (LXXX) Folge des Hirn­
schusses ist die ausgedehnte einfache ErwE>ichung, über die nichts 
\n•iter zu sagen ist. 

Ebenfalls nur einmal fand sich eine ausgedehnte akute hämorrha­
gi:sche Pachymeningitis (Fall LVI), während zirkumskripte hämor­
rhagische Auflagerungen in der L'mgebung der Schußwunden nicht 
,;ehr selten sind. 

Es ist nun noch einer progredienten Hirnzerstörung zu gedenken, 
die am besten mit dem Namen der jauchigen Enzephalitis charakteri­
siert ·werden kann. Dieser Prozeß wurde bei den Fällen CV und CYI 
autoptisch sichergestellt. Aus Gründen klinischer Übereinstimmung 
glaube ich denselben auch in den Fällen LXXI und XCIII annehmen 
zu dürfen 2). Diese Annahme wird dadurch zu einer sicheren, daß bei 

1 ) Neurol. Centralbl. 1915. Nr. 15. 
2 ) Anm. b. d. Korr. Ich habe ihn seither bei einem weiteren obduzierten 

Falle gesehen. 
Hl* 
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dieser Erkrankung das Hirn in größter Ausdehnung prolabiert und 
man dadurch sich noch in vivo von dem Zustande desselben über­
zeugen kann. Die Biopsie läßt hier die Autopsie unnötig erscheinen. 

Zeigt sich schon bei der Meningitis oder auch dem progredienten 
Hirnabszeß eine Tendenz zur steigenden Prolapsbildung, so erreicht 
die Masse des aus der Wunde vorquellenden Hirnes bei der in Rede 
stehenden Erkrankung ungeheuerliche Dimensionen. Trägt man heute 
apfelgroße Stücke zerfallender Hirnmasse ab und entfernt man sozu­
sagen eßlöffelweise das verflüssigte, übelriechende Magma, so ist morgen 
zumindest ebensoviel aus dem Knochendefekt hervorgekrochen und 
sitzt, zerrinnend und breit, braun und stinkend, wie ein Keoplasma 
der Kopfhaut auf. 

Bei der Autopsie findet man dann die ganze Hemisphäre ver­
flüssigt; die Dura ist von einer braunen Jauche erfüllt, die die geringen 
Überreste des Hirnes durch den Knocherdefekt hervorpreßt und in 
der vereinzelt Fetzen und Flocken von Bindegewebe und Reste des 
Hirnes herumtreiben. Der Hirnstamm war bei beiden obduzierten 
Fällen unberührt geblieben. Dagegen kann der Prozeß auf die andere 
Hemisphäre übergreifen. Man muß sich wundern, daß ein Leben bei 
einem solchen Grade von Hirnzerstörung überhaupt möglich ist und 
daß es erst der selbstverständlich unausbleiblichen eitrigen Lepta­
meningitis bedurfte, um den Tod herbeizuführen. 

Klinisch scheint dieser Prozeß weniger durch Fieber, obwohl Tem­
peraturerhöhung besteht, und durch nervöse als durch psychische 
Symptome charakterisiert. Die nervösen Erscheinungen entsprechen, 
in Form schwerer Ausfälle, Hemiplegien usw., der progredienten Zer­
störung. Eine feinere Analyse ·wird durch die psychischen Yerände­
rungen verhindert. Über diese im nächsten Kapitel. 

Terminal gesellt sich zu der Enzephalitis, wie erwähnt, eine eitrige 
Meningitis mit hohen Temperaturen und endlichem Koma. 

In der geringen mir zugänglichen Literatur finde ich diesen Zu­
stand nicht erwähnt. Chiari berichtet über zwei Fälle von Tod durch 
Hirneiterung allein, doch scheint es sich dabei um einfache Abszedie­
rung gehandelt zu haben. 

IV. Die psychischen Störungen bei den 
Kopfschüssen. 

Man sollte erwarten, daß im Vordergrunde aller bei Schädelschüssen 
vorkommenden psychischen Störungen die Kommotionspsychose stehe. 
Bedenkt man, mit welcher Gewalt ein Projektil den Schädel trifft, 
wie oft der Schuß Bewußtlosigkeit von langer Dauer zur Folge hat, 
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so kommt man ohne weiteres zu der Anschauung, daß jeder Schädel­
schuß eine Gehirnerschütterung bedingen ILÜsse. "Jede zu einer 
Schädigung des Gehirns führende Kopfverletzung hat psychische Stö­
rungen von leichtem oder schwerem Grade, von kurzer oder längerer 
Dauer im Gefolge", sagt Sehröder am Beginne seiner Monographie 
über Geistesstörungen nach Kopfverletzungen1), und aus seinen weite­
ren Ausführungen geht hervor, daß neben den schweren Erscheinungen 
durch grobe Zerstörungen des Hirns als unmittelbare Folge der Hirn­
schädigung nur die Kommotionspsychose in Frage kommt. 

Es ist abo zu untersuchen, ob und inwiefern dieses psychotische 
Syndrom bei den von uns ueobachteten Fällen von Hirnschüssen eine 
l{olle spielt. In der U1rgrenzung und Beschreibung der Kommotions­
psychose folge ich den Ausführungen Schröders. 

Die Komn·otionspsychose umfaßt jene akuten Krankheitsbilder 
nach I~opftraun;en, die "unmittelbar und zeitlich untrennbar aus 
dem durch die Kommotion gesetzten Zustand von Bewußtseinsstörung 
hen~orgehen" (Kalberlah) 2 ). Den Kern dieser Gruppe psychischer 
::ltörungen bildet die Korsakoffsehe Psychose oder der amnestische 
Sympton,enkomplex. Die Symptome derselben (Merkfähigkeitsstörung, 
J:esorientiertheit, Erinnerungsdefekte, Konfabulationen) sind für die 
Kommotionspsychose ebensowenig charakteristisch, wie die sonstigen 
nach Kopftraumen beobachteten psychotischen Episoden als Delirien, 
Dämmerzustände. Bewußtseinstrübungen, Affektanomalien. 

Sehröder sieht, der von ihm und Bonhoeffer vertretenen Lehre 
Yon dem 'Yesen der exogenen Psychosen entsprechend, auch in der 
Kommotionspsychose den Typus der Reaktion des Gehirns auf äußere 
Schäden überhaupt, seien sie nun traumatischer, toxischer oder in­

fektiöser .:\atur. 
Die Kommotionspsychose entwickelt sich nach der Auffassung der 

genannten Autoren - und es wird wohl dieselbe allgemeine Beistim­
mung gefunden haben- nicht nur zeitlich, sondern auch symptomato­
logisch aus der durch die Hirnerschütterung gesetzten Bewußtseins­
trübung. Für diese Periode des Bewußtseinsverlustes fehlt später die 
Erinnerung. Die Erinnerungslücke wird meist noch durch die retro­
grade Amnesie vergrößert. Durch ein zeitliches Auseinanderfallen in 
der Rückbildung der die einzelnen psychischen Fähigkeiten betreffen­
den Störungen, die innerhalb der Bewußtsloigkeit ja alle gleichmäßig 
aufgehoben sind, kommt es zur Entwicklung der Kommotionspsychose. 
Auffassung und Aufmerksamkeit stellen sich rascher "\Vieder her, ebenso 
die Reproduktionsfähigkeit für weiter zurückliegende Erlebnisse, wäh­
rend vor allem die Merkfähigkeit eine länger dauernde Beeinträch-

1 ) Stuttgart, F. Enke. 1915. 
2 ) Archiv f. Psych. 38. 1914. 
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tigung erfährt. Die retrograde Amnesie überdauert die ganze psycho­
tische Episode und bleibt auch nach Wiederkehr der seelischen Ge­
sundheit bestehen. Den Beginn der Psychose begleiten oft deliraute 
Phasen. 

Die Kommotionspsychose ist demnach "das protrahierte Durch­
gangsstadium von der Bewußtlosigkeit zur endgültigen Aufhellung" 
(Schröder) 1 ). 

Man kann leichte, abortive und schwere Formen der Kommotions­
psychose unterscheiden. Die leichtesten Fälle sind jene, bei welchen 
der Verletzte durch kurze Zeit das Bewußtsein verliert, zusammen­
stürzt, nach der rasch eintretenden Erholung das Gefühl von Ein­
genommensein, Leere im Kopf, von Erschwerung des Gedankenablaufes 
hat, sich aber geordnet beträgt und unter Umständen komplizierte 
Handlungen ohne f::ltörung verrichtet. Später aber zeigt sich dann ein 
größerer oder geringerer Ausfall in der Erinnerung, so daß selbst länger 
dauernde und schwierige Yerrichtungen zwar anstand~-;los ausgeführt 
wurden, aber vollständig dem Gedächtnis entschwunden fiind und 
bleiben. Oft besteht neben anmest.ischen Störungen eine Alteration 
der Affektlage; die Kranken sind bald gereizt, bald mehr mürrisch 
und grob, n1anchmal euphorisch bei vollkommen uneinsichtigem Ver­
halten. 

Die schweren Formen der Kommotionspsychose f.itellen sich dar 
als Wochen- oder Monate hindurch dauernde psychische Erkrankungen 
Deren Symptomatologie eingehender zu besprechen, ist hier nicht von­
nöten, da unter unseren Beobachtungen kaum ein Fall ,-on schwerer. 
protrahierter Psychose vorgekommen ist. X ur soviel sei gesagt, daß 
man ein initiales. durch die Bewußtseinstrübung beherrschtes Stadium 
abgrenzen kann von einem Hauptabschnitt, der durch das Bestehen 
des amnestischen Symptomenkomplexes charakterisiert ist. Zwischen 
diese beiden Hauptphasen schiebt sich meistens ein von Delirien oder 
unruhevollen Yerwirrtheitszuständen erfülltes tTbergangsstadium ein. 

Mustern wir nun unsere Krankengeschichten auf das Vorkommen 
der Kommotionspsychose hin, so ist überraschenderweise das Ergebnis 
ein durchaus negatives. Eine schwere Kommotionspsychose kann nur 
in einem einzigen Falle angenommen werden, nämlich dem Falle XCIX. 
Hier haben wir es in der Tat mit einer initialen Bewußtlosigkeit mit 
folgender schwerer Bewußtseinstrübung, mit vorübergehendem deli­
rauten Phasen und mit Yerworrenheit, mit einem allerdings nicht sehr 
ausgeprägten Korsakoffsehen Syndrom zu tun. Daß der weitere Ver­
lauf nicht dem gewöhnlich bei der Kommotionspsychose zu beob­
achtenden entspricht. ist durch die gleichzeitig bestehende schwere 

1) I. c. R. 1:2. 
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und progrediente Hirnläsion (Abszeß) und die beträchtlichen Ausfalls­
erscheinungen infolge von Herderkrankung hinlänglich erklärt. 

Abgesehen von diesem Falle aber finden wir Züge des amnestischen 
Symptomenkomplexes kaum jemals in den Krankengeschichten auf­
geführt, mit Ausnahme der des Falles J. P. (XCVII); dort aber treten 
dieselben ziemlich spät in Erscheinung, ohne daß man die Störungen 
der vorangehenden Tage mit der eben beschriebenen initialen Periode 
der Kommotionspsychose identifizieren könnte. 

Schwere Fälle von Kommotionspsychose fehlen demnach in un­
serem Material nahezu vollständig. 

Sehen wir nun, wie es um die leichten Formen steht, so müssen 
wir bedenken, daß es sich bei denselben um vielfach sehr rasch ab­
klingende Zustandsbilder handelt und daß daher möglicherweise die 
Symptome zur Zeit der Aufnahme in unser Spital bereits geschwunden 
sein können. Daher ist es erforderlich, sich an einem Merkmal zu 
orientieren, das auch nach der Wiederkehr des normalen psychischen 
Verhaltens Stich halten kann. Ein solches Merkmal besitzen wir in 
der retrograden Amnesie. Sc hröder sagt darüber (1. c. S. 13), daß 
die eigentlichen Symptome der abortiven Kommotionspsychose in 
1-2 Tagen schwinden: "nachträglich aber stellt sich heraus, er (sc. 
der Pat.) hat einen vollkommenen, bald nur einige Minuten, bald meh­
rere Stunden umfassenden Erinnerungsausfall für die Verletzung selber, 
für die daransich schließenden Vorgänge (Maßnahmen, Vernehmungen, 
komplizierte verantwortungsvolle Handlungen) und außerdem meist 
auch noch für eine kurze Spanne Zeit vor der Verletzung; andere Male 
fehlt eine solche retrograde Amnesie oder sie ist wenigstens nicht nach­
weisbar, und auch fii.r die der Verletzung unmittelbar folgende Zeit 
hat der Betreffende wenigstens Erinnerungsinseln, bzw. eine ver­
schwonlmene Gesamterinnerung.'' 

Angaben über Bewußtseinsverlust sind in unseren Krankenge­
schichten reichlich enthalten. Man muß überdies dort, wo solche 
fehlen, an die Ylöglichkeit denken, daß die kurz dauernde Bewußt­
seinstrübung nicht beachtet wurde oder der Amnesie verfiel. Nur in 
den seltensten Fällen sind wir ja in der Lage, objektive Anamnesen 
aus den Beobachtungen Dritter zu gewinnen; in der überwältigenden 
Mehrzahl sind wir auf die Angaben der Verletzten selbst angewiesen, 
die der ~atur der Sache nach mehr weniger unzuverlässig erscheinen 
müssen. 

D1e Sache ge~innt aber ein anderes Aussehen, wenn wir die posi­
tiven Angaben in den verschiedenen, von uns unterschiedenen Gruppen 
betrachten, oder auch, wenn wir die Zahl jener Fälle ermitteln, die 
außerstande waren, über die Art der Verletzung nähere Angaben zu 
machen. 
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Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Angaben über Bewußtseins­
verlust häufiger waren, je schwerer die Verletzungen sind. Wäre nun 
die negative Aussage, daß da~ Bewußtsein nicht verloren ging, daraus 
zu erklären, daß die genaue Erinnerung an die Verletzung und die sie 
begleitenden Umstände verloren gegangen ist, so müßten offenbar 
nicht die positiven, sondern die negativen Fälle mit der Schwere der 
Verletzung zunehmen. Denn je schwerer die Verletzung, desto stärker 
war vermutlich das Trauma und desto eher mußten die für die Ent­
stehung der Amnesie günstigen Bedingungen eingetreten sein. Es er­
gibt sich also, daß wir den Angaben der Verwundeten immerhin eine 
gewisse Verläßlichkeit zuerkennen dürfen, Es hat also den Anschein, 
daß in einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Kopfschüssen, selbst 
unter den schwersten, ein Bewußtseinsverlust ausbleiben kann. 

In der Tat sehen wir nun auch, daß sich in den allermeisten Fällen 
eine Amnesie für die Verletzung und auch für die derselben unmittel­
bar vorangehende Zeitperiode nicht nachweisen läßt. Das ergibt sich 
schon aus dem Umstande, daß zumeist ganz präzise Angaben über die 
Art des verletzenden Projektils und die näheren Umstände der Ver­
wundung zu erhalten sind. Die Fälle, bei welchen über die Art des 
Geschosses· nichts zu erfahren war, verteilen sich folgendermaßen : 

Operierte Weichteilschüsse . . 
Fälle mit Knochenläsion allein 
Fälle mit Hirnläsion . . . . . 

Zahl 
der Fälle 

34 
26 
48 

Fehlende 
Angaben bei 

10 
3 
9 

Mag es nun ein durch die- Kleinheit der Zahl bedingter Zufall sein, 
daß gerade in der Gruppe d~r leichtesten Verletzungen die negativen 
Angaben absolut und relativ am häufigsten sind, so beweist doch 
deren Seltenheit in den Gruppen der schwerer und schwerst Verletzten, 
daß jedenfalls die retrograde Amnesie eine verschwindend unbedeutende 
Rolle spielt. 

Auch können die Kranken zumeist nicht nur über die Art der Yer­
letzung, sondern auch über allerhand Einzelheiten und nähere Um­
stände oft sehr genaue Angaben machen. Sie wissen, ob die Verwun­
dung während des Vorgehens, im Schützengraben, in provisorischer 
Deckung oder dgl. geschah, ob sie sich in sitzender, liegender, kniender 
Stellung befanden usw. 

Es hat sich also bei unserem Materiale eine Anmesie fiir die Yer­
letzung selbst und eine retrograde Amnesie für die unmittelbar voran­
gehenden Erlebnisse nicht demonstrieren lassen. Sick1), der an Kom­
motionserscheinungen besonders bei Prellschüssen Bewußtseinsverlust 

1) Münch. med. Wochenschr. 62, 589. 1915. 
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und Erbrechen beobachtete, vermißte ebenfalls die retrograde Amnesie. 
Zweifellos gibt es Fälle mit ausgesprochenen retrograden Amnesien. 
Daß unter Umständen die Störung außerordentlich hohe Grade er­
reichen kann, beweist ein von Schlesinger mitgeteilter Falll). Der­
selbe betrifft einen im Juli 1915 durch Schuß in der Stirngegend ver­
letzten Mann, der zwei Monate später mit bereits verheilter Wunde 
zur Beobachtung kam. Nervöse Ausfallserscheinungen und Aphasie 
bestanden nicht. Die Amnesie umfaßte eine bedeutende Zeitspanne, 
der Pat. glaubte in der ersten Hälfte des Jahres 1914 zu leben und 
hatte den Krieg und alle seine Erlebnisse vergessen. Anzeichen für eine 
hysterische Störung konnten nicht gefunden werden, auch nicht für 
Alkoholismus oder Epilepsie. Freilich mag der Fall nicht so ganz rein 
eine retrograde Amnesie darstellen, da er immerhin einen beträcht­
lichen Stirnhirndefekt davongetragen hatte. 

Mit dem Fehlen der retrograden Amnesie und der Amnesie über­
haupt bei unserem Krankenmaterial fällt aber die einzige Möglichkeit, 
die Existenz abortiver und leichter Formen der Kommotionspsychose 
wahrscheinlich zu machen. 

"\Vir sehen uns zu dem Schlusse gedrängt, daß, wie die schweren, 
so auch die abortiven Fälle von Kommotionspsychose bei den Schädel­
schüssen sehr selten sein müssen. Dies ist um so auffallender, als wir 
gelegentlich bei anderen Schädeltraumen, die wir beobachten konnten 
(Frakturen des Schädels durch Sturz, insbesondere aber durch Huf­
schlag) ganz typische Zustandsbilder, klassische Beispiele geradezu, 
der Kommotionspsychose sahen. 

Die Feststellung, daß in unserem Materiale die Kommotionspsychose 
unter den beobachteten psychischen Störungen eine verschwindend 
geringe Rolle spielt, ist von großer Wichtigkeit für die Beurteilung 
jener seelischen Abweichungen, die in den Krankengeschichten so 
häufig schon bei dem Status der Aufnahme erwähnt werden. Ich 
meine die eigenartige Apathie, Interesselosigkeit, Auffassungserschwe­
rung, welche den schwer Hirnverletzten kennzeichnet. Der Sym­
ptomatologie dieser psychischen Alteration müssen einige Worte ge­
widmet werden. 

Zunächst fehlt dieser Zustand vollständig unter den bloßen Weich­
teilverletzungen; er gehört, wie gesagt, ausschließlich den schwereren 
Verwundungen an. 

Psychische Veränderungen werden in den Krankengeschichten der 
Gruppe B 1 sechsmal I) erwähnt, und zwar in den Fällen LI, LII, LIV, 
LV, LVI und LVIa. Es handelt sich dabei um Kranke, die am 6., 
11., 3., 14., 5. und 3. Tag zur Operation kamen. Die Fälle LV und 

1) Wiener klin. Wochenschr. 28, 1329. 1915. Sitz.-Ber. d. Ges. d. ÄrztR. 
2) Unter den neuen 6 Fällen einmal beobachtet. 
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LVIa sind für die Symptomatologie der in Rede stehenden Störungen 
nur mit Vorsicht zu verwerten, da es bei beiden wenige Tage nach der 
Aufnahme zur Entwicklung einer Leptameningitis kam und deren 
Frühstadien möglicherweise bereits für die psychischen Veränderungen 
hätten mitbestimmend sein können. Mit Einrechnung dieser zwei Be­
obachtungen wurden diese Veränderungen nahezu bei 1/ 4 der Fälle ohne 
Duraverletzung vorkommen. Unter diesen sechs Fällen ist nur einer 
(LI), bei dem man nicht eine besonders schwerwiegende anatomische 
Veränderung verstanden hätte. Zweimal handelt es sich um starke 
Zertrümmerung des Hirngewebes unter der unversehrten Dura (LVI 
und LVIa), einmal um Abdrängung der Dura durch ein großes, loses, 
plattenförmiges Fragment drr Glastafel (LIY), einmal um ein starkes 
extradurales Hämatom (LII) und einmal um Splitterung mit Läsion 
des Sinus transversus. Gnter die~;en sechs Fällen befinden sich die beiden 
Todesfälle dieser Gruppe. 

Bedeutend häufiger begegnen wir psychischen Störungen in der 
Gruppe der schweren Hirnschüsse. 'Yenn wir nur jene Fälle berück­
sichtigen, bei welchen psychische Yeränderungen schon bei der Auf­
nahme bemerkbar waren, so finden wir deren insgesamt 28. Diese 
Zahl ist in Beziehung zu setzen zu der Gei:lamtzahl der schweren Him­
schüsse unter Ausscheidung jener, bei welchen die tiefe Benommen­
heit oder totale Aphasie die Beobachtung psychischer Alterationen 
unmöglich machte. Solcher Fälle finden sich unter den operierten drei. 
Demnach sind zu berücksichtigen 45 operierte und 9 nichtoperierte, 
zusammen also 54 Fälle. Somit fanden sich bei der Hälfte aller schweren 
Hirnschüsse psychische Störungen 1 ). 

Von diesen 28 psychiatrisch bemerkenswerten Fällen zeigten 19 
das uns zunächst interessierende Zustandsbild jener eigentümlichen 
Apathie. Es sind dies die Fälle: LXI, LXII, LXV, LXVI, LXVIII, 
LXX, LXXVIII, LXXXH', LXXXVI, LXXXVIII, XC, XCI, XCII, 
XCVI, XCIX, C, CI und CII. 

Bevor ich auf die nähere Beschreibung des Zustandes eingehe, 
muß ich noch einmal der Möglichkeit eines Zusammenhanges mit der 
Kommotionspsychose gedenken. Es wäre ja vielleicht anzunehmen, 
daß dieselbe zwar sehr selten vorkommen, wohl aber dort, wo psy­
chische Störungen bestehen, diese verursachen würde. Dagegen spricht 
- abgesehen von den sogleich zu besprechenden klinischen Differenzen 
-der Umstand, daß gerade unter den aufgezählten Fällen acht, d. h. 
2Ja, genauere Angaben über Art und Vmstände der Verletzung machen 
konnten. Wäre aber die psychische Störung bei diesen Verletzten ein 
Zustandsbild der Kommotionspsychose, so müßte man eine Häufung 

1) Bei den neuen 12 Fällen Smal, so daß die Häufigkeit unberührt bleibt. 
4mal handelte es sich um das "apathische" Syndrom. 



Die psychischen Störungen bei den Kopfschüssen. 155 

der negativen Fälle, d. h. der möglicherweise amnestischen, an­
treffen. 

vVas nun die Klinik dieses Zustandes anlangt, so stehen zwei Sym­
ptome im Vordergrunde, nämlich die Erschwerung der Auffassung 
und die Interesselosigkeit. 

Die Erschwerung der Auffassung ist nicht wesentlich an eine Be­
wußtseinstrübung geknüpft. Bei keinem der Fälle wurden beträcht­
lichere Grade von Unbesinnlichkeit beobachtet. Sämtliche erwiesen 
sich als persönlich und räumlich orientiert, im groben auch zeitlich. 
Daß die feinere zeitliche Orientierung öfters mangelhaft war, kann 
nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, wie wenig auch der unverwun­
dete 1Innn im Felde sich um \Vochen- und Monatstage zu bekümmern 
pflegt, wie gleichgültig ihm dieselben sind, da ein Tag ebenso verläuft 
wie der andere. Verlieren doch auch wir in der Gleichförmigkeit der 
~pitalsarbeit mehr oder weniger die Kenntnis von den \Vochentagen. 

Auch mit einer Herabsetzung der Aufmerksamkeit muß die Auf­
fassungserschwerung nicht verbunden sein. Oft kann man bemerken, 
daß die Kranken sogar sichtlich angestrengt aufmerken und dennoch 
nur langsam und zuweilen unvollkommen auffassen. Eine Aufmerk­
samkeitsstörung im Sinne der Unmöglichkeit oder Schwierigkeit der 
Fixation gehört gar nicht zu dem in Rede stehenden Zustandsbilde. 

Ausdrücklich verdient angemerkt zu werden, daß die Auffassungs­
erschwerung nicht etwa bloß durch die noch zu besprechende Ver­
langsamung der sprachlichen und aller anderen Reaktionen vorge­
täuscht wird. )lan kann es häufig den Kranken ansehen, wie sie mit 
einer gewissen l'nsicherheit und Ratlosigkeit den an sie gestellten An­
forderungen gegenüberstehen. Auch haben mir manche intelligentere 
Kranke nach \Viederkehr des normalen Zustandes versichert, daß sie 
anfangs nur mit Anstrengung und nach längerer Bemühung imstande 
gewesen seien, Aufforderungen und Fragen richtig zu verstehen. 

Im Zusammenhange mit der Auffassungserschwerung und genetisch 
derselben wohl gleichartig ist die oft sehr beträchtliche Verlang­
samung der sprachlichen und motorischen Reaktionen. Dieselbe ist 
offenbar der Ausdruck einer Verlangsamung im Ablaufe der psychischen 
Prozesse überhaupt. (:\lan darf dieselbe aber nicht, trotzder affektiven 
Anomalien, als eine Hemmung im Sinne der Depression auffassen, wie 
noch des näheren zu zeigen sein wird.) Die Yerlangsamung der Sprache 
drückt sich nicht nur in längeren Pausen zwischen den Worten, son­
dern auch häufig in einer Zerdehnung der Silben aus, einem Ver­
schleppen; oft auch ist die Artikulation, anscheinend irrfolge der musku­
lären Insuffizienz, eine mangelhafte; die Endsilben der Worte ver­
schwinden in undeutlichem Gemurmel, die letzten ·worte der Sätze 
werden immer undeutlicher. Dabei sinkt die Stimme gegen Ende des 
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Satzes oder Wortes. Das Ganze erinnert an die Sprache sehr müder, 
schlafbedürftiger Menschen. Ebenso verhalten sich die Bewegungen; 
aufgefordert, den Arm zu heben, befolgt der Kranke die Aufforderung 
nur langsam, aber der Effekt wird schließlich voll erreicht. Der Hände­
druck ist, wenn auf wiederholtes Zureden der Kranke wirklich kräftig 
zudrückt, ganz normal; befiehlt man nun dem Patienten wieder los­
zulassen, so öffnet er nicht, wie Gesunde es tun, weit die Hand, um 
sie von der umschlossenen Hand des Arztes zu entfernen, sondem die 
Finger weichen allmählich und langsam auseinander. als wohnte ihnen 
keinerlei Elastizität inne und als ob sie aus einer zähen, teigigen Masse 
bestünden. Als Mangel an Elastizität, als Inertie läßt sich der Ein­
druck, den diese Bewegungsstörung auf den Beobachter macht, viel­
leicht am treffendsten kennzeichnen. Dabei besteht aber, soweit sich 
das mit unseren gebräuchlichen Prüfungsmethoden nachweisen läßt, 
keine Hypotonie der Muskulatur. 

Ein intellektueller Defekt liegt offenbar auch nicht vor. Rechen­
aufgaben werden richtig gelöst. Dagegen sind die Kranken außer­
ordentlich ermüdbar und versagen bald, indem sie die Beantw·ortung 
weiterer Fragen mit den Worten: "das weiß ich nicht, das kann ich 
nicht", ablehnen. 

Wie auf dem Gebiete gedanklicher und motorischer Prozesse jeg­
liche Spannkraft mangelt, und das ganze Wesen von Trägheit sozu­
sagen durchsättigt ist, fehlen auch auf affektivem Gebiete alle größeren 
oder auch nur merklichen Ausschläge. Meist ist das affektive Yer­
halten charakterisiert durch Apathie und Interesselosigkeit. Dem 
Kranken ist alles ganz gleichgültig; er interessiert sich nicht für die 
Tatsache, daß er operiert werden soll, nicht für die neue rmgebung, 
in der er sich befindet. Er äußert keine Wünsche und keine Beschwer­
den. Er fühlt sich nicht gedrückt, dadurch, daß er einen Arm kaum 
bewegen kann, nicht beängstigt, wenn man ihn über den Ernst seines 
Zustandes aufzuklären versucht. Jede differenziertere affektive Re­
aktion ist in der den Kranken beherrschenden Apathie untergegangen. 
Wenn manchmal dieser Zustand irgendeine affektive Färbung aufweist, 
so ist es eine depressive. Diese Kranken sind etwas morose, etwas 
traurig; aber auch diese Stimmungsanomalie zeigt keinerlei bestimmte, 
faßbare Charaktere. Niemals sind diese Kranken ausgesprochen weiner­
lich. Auch wurde niemals Ängstlichkeit beobachtet. 

Entsprechend dieser Interesselosigkeit und Apathie fehlt Krank­
heitseinsieht fast vollkommen. Sehr oft kommt er nicht einmal zu 
einem ausgeprägten KrankheitsgefühL Im Widerspruche dazu steht 
der leidende Gesichtsausdruck, den viele der Kranken zeigen. Es 
läßt sich aber ohne weiteres zeigen, daß die Kranken, trotzdem es zu 
Äußerungen darüber nicht kommt, ein Bewußtsein für den sie be-
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herrschenden Zustand haben müssen. Denn ganz allgemein erfährt 
man von den Kranken, wenn die Störung geschwunden ist, daß sie 

sich bedeutend wohler, bedeutend frischer, freier fühlen als zuvor. 
Mehrfach hörte ich die Angabe, früher sei der Kopf leer und zugleich 
eingenommen gewesen. 

\V enn mit dieser Schilderung die in Rede stehende psychische 
Störung nach der positiven Seite hin zureichend gekennzeichnet sein 
dürfte, so erübrigt noch zu erwähnen, daß eine Reihe psychotischer 
Phänomene niemals beobachtet wurden. Vor allem fehlen Sinnes­
täuschungen und Wahnideen. Es wurde auch schon erwähnt, daß 
die Kranken durchweg::; orientiert waren. Verwirrtheitszustände wur­
den nicht gesehen. Soweit sich dies bei dem mangelndem Interesse und 
der Ermüdbarkeit feststellen ließ, bestanden auch weder Störungen 
der }Ierkfähigkeit noch des Gedächtnisses. 

Soll nun versucht werden, über Entstehungsbedingungen und Ver­
lauf die::;er Störung einiges auszusagen, so muß zuerst die Frage nach 
dem Zeitpunkte, in dem dieselbe einsetzt, beantwortet werden. Leider 
erlaubt unser Krankenmaterial darüber keine Entscheidung zu fällen. 
Sicher ist nur, daß der Patient, welcher am frühesten, nämlich 18 Stun­
den, nach der Verletzung, in unser Spital kam (Fall LXXXIV), die 
Störung bereits in voller Ausbildung erkennen ließ. Jedenfalls ent­
steht dieselbe demnach unter l:mständen recht frühzeitig. Was die 
Dauer des Zu,;tandes anlangt, so können \lir ebenfalls keine bindenden 
Aussagen machen, da ja der Ablauf durch die Vornahme der Operation 
ganz ~wesentlich beeinflußt wurde. ~ur das können ·wir feststellen, 
daß auch in Fällen, bei denen die Operation ziemlich spät stattfand, 
diese psychische Anomalie beobachtet wurde. So im Falle XCVI, der 
in der dritten \Voche, operiert wurde. Solche Fälle scheinen dafür 
zu sprechen, daß unter "Cmständen die Störung sehr lange bestehen 

kann. 
Fast bei allen Fällen und ausnahmslos bei jenen, die gut ausgingen, 

wurde durch die Operation ein durchgreifender Umschwung erzielt. 
Bei einigen Kranken war der l:nterschied im Betrage zwischen dem 
Tage der Operation oder den vorangehenden Tagen und dem nächst­
folgenden geradezu in die Augen springend. Ein besonders gutes 
Beispiel hierfür gibt der Fall LXVIII. Da sich bei diesem Verletzten 
weder neurologisch nachweisbare Symptome fanden, noch die \Vunde 
ihrem Aussehen nach einen operativen Eingriff zu fordern schien, 
verhielten wir uns zunächst abwartend. Erst die unveränderte Fort­
dauer des apathisch-interesselosen Zustandes veranlaßte uns zur Ope­
ration_ Tags darauf war dieser Zustand bereits der dem jugendlichen 
Alter und dem sonstigen Charakter des Kranken entsprechenden Leb­

haftigkeit und guter Laune ge~wichen. 
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Diese Erfahrungen scheinen zu zeigen, daß die Störung von der 

Hirnläsion als solcher abhängig ist. Dabei braucht es sich durchaus 

nicht um ausgedehntere oder tiefgreifende Zerstörungen zu handeln. 

Erstens nämlich kommt, wie bemerkt, ganz die gleiche Störung auch 

bei solchen Schädelschüssen vor, bei denen das Gehirn gar nicht direkt 

betroffen wurde, wofür z. B. der Fall LIV herangezogen werden kann. 

Zweitens begegnen wir diesem Zustandsbilde auch bei Hirnverletzungen 

recht geringfügiger Art, wie gerade im eben erwähnten Falle LXVIII 

oder auch LXII u. a. m. Ebensowenig besteht ein Parallelismus zwischen 

nervösen Ausfallserscheinungen und psychischer Störung. Ein Zu­

sammenhang zwischen dem anatomischen Sitze der Läsion und der 

psychischen Anomalie läßt sich nicht nach·weisen. 

Für die Prognose kommt dieser Störung offensichtlich keine Be­

deutung zu, da wir ihr gleichmäßig bei gut und bei schlecht endenden 

Fällen begegnen. :Nur der Umstand darf hier schon angemerkt werden, 

daß das Fortbestehen der Anomalie auch nach der Operation als pro­

gnostisch ungünstiges Zeichen zu bewerten ist. Doch bedeutet das 

Syndrom stets einen Hinweis auf irgendwelche Vorgänge im Schädel­

inneren; so sehen wir es im Falle CIV fehlen und erst bei Verschlim­

merung auftreten. 
Nun muß noch einmal auf die Frage nach der Beziehung zwischen 

Kommotionspsychose und dem von uns beschriebenen Zustandsbilde 

zurückgegriffen werden. Von vornherein kann man die Annahn:e 

eines genetischen Zusammenhangs zwischen Kommotion und dem 

apathischen Syndrom, 'vie ich der Kürze halber sagen will, nicht von 

der Hand weiseiL Da ich ein die damit behafteten Fälle von den 

davon freien deutlich unterscheidendes .Merkmal nicht aufzuzeigen 

vermag, also nicht imstande bin, aus einer Besonderheit der Läsion, 

deren Sitz oder Intensität, dem Hirndruck oder der lokalen Infektion 

usw. die Entstehung der Anomalie zu erklären, so muß ich die Mög­

lichkeit zugeben, daß die Kommotion bei der Genese eine Rolle spielen 

kann. Ein Beweis für eine derartige Annahme liegt aber ebensowenig 

vor, wie für jede beliebige andere. Eins aber steht fest: Die typischen 

Merkmale der Kommotionspsychose fehlen dem apathischen Syndrom. 

Es mag aus der Kommotion entstehen. Dann aber ist es eine andere 

Störung und mit der von Kalberlall und anderen Autoren, wie 

Sehröder, gemeinten durchaus nicht identisch. 

Wenn schon keinen Beweis, so doch einen Anhaltspunkt für die 

Ablehnung eines Zusammenhanges zwischen dem apathischen Syn­

drom und der Kommotion aber vennögen wir doch aufzuzeigen. Das 

ist der entscheidende Einfluß des operativen Eingriffes. Es sei denn, 

daß auch die Kommotionspsychose durch die Trepanation günstig 

beeinflußt werden könnte. Das zu erproben, hat wohl noch niemand 
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gewagt und auch den Anlaß nicht gehabt, da eine derartige Annahme 
denn doch zu sehr der Begründung entbehren dürfte 1 ). 

Somit erscheint es mir immerhin als die wahrscheinlichste An­
nahme, daß das apathische Syndrom irgendwie mit uns heute noch 
unbekannten Besonderheiten der intrakraniellen Verhältnisse nach 
Schädelschuß zusammenhängt. 

Über die Bedeutung des Syndroms für die Indikationsstellung wird 
noch später zu handeln sein. 

Noch sind einige Worte über die Beziehungen des beschriebenen 
Syndrom;; zu sonstigen bei Hirnläsionen beobachteten psychischen 
Störungen zu sage11. Bei Verletzungen des Kopfes scheint der "apa­
thische Symptomenkomplex'' bislang nicht beschrieben worden zu sein. 
Ich zweifle nicht Jaran, daß derselbe vielen Beobachtern begegnet 
und wohl auch aufgefallen ist. (Für uns bildete seine Bedeutung als 
Indikation Jen Anstoß zum genaueren Studium.) Doch finden sich 
anscheinend in der Literatur darüber keine Angaben, da dieser Störung 
bei ~chröder keine Erwähnung getan wird. Von vomherein wird man 
annehmen dürfen, daß die Symptomatologie der Hirnverletzungen in 
psychiatrischer Hinsicht große Ähnlichkeit mit der bei anderen orga­
nischen Hirnprozessen bekannten bieten werde, vorausgesetzt, daß in 
der Tat das fragliche Syndrom unmittelbar von der Läsion des Ge­
hirnes abhängt. Denn den Psychosen bei organischen Prozessen im 
Gehirn eignet eine "Gemeinsamkeit in symptomatologischer Beziehung", 
die "auf Älmlichkeiten in den pathologisch wirksamen, uniösenden 
~Crsachen hinweist". Zu den stets wiederkehrenden Symptomen gehört 
"die so häufige eigentümliche Verlangsamung und Hemmung aller 
psychischen Leistungen mit der dazu gehörigen Benommenheit des 
Sensoriums". Ich folge hinsichtlich der Darstellung der bei Hirn­
prozessen vorkommenden psychischen Störungen den Ausführungen 
Redlichs 2), denen auch die eben angeführten ~Worte entnommen sind. 

Die psychischen Störungen bei Hirntumoren beschreibt dieser Autor 
folgendermaßen 3): "In der Regel gesellen sich zur Bewußtseinstrübung 
bald noch andere Symptome, vor allem eine Störung der Aufmerk­
samkeit, eine Hypovigilität und Hypotenazität derselben, d. h. die 
Aufmerksamkeit des Kranken ist nur schwer oder gar nicht zu er­
\vecken und festzuhalten, dann eine Verlang~mnung und Erschwerung 
der intellektuellen Leistungen, Gedächtni~stiirungen, Apathie usw. 

1 ) Anm. b. d. Korr. Ein Fall von leichter Kommotionspsychose nach Ver­
letzung durch einen Balken zeigte die psychotischen ~ymptome auch nach der 
gründlichen Wundtoilette etwa eine Woche lang. 

2 ) E. Redlich, Die Psychosen bei Gchirnl'rkrankun,(!en (Aschaffenburgs 
Handb. d. Psychiatrie). Leipzig u. Wien (F. Deutick,·). 1912. 

3 ) l. c. s. 339. 
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Aus dem Zusammenwirken dieser Faktoren entsteht eine eigentüm­
liche psychische Verfassung der Kranken, der wir immer wieder be­
gegnen. Die Kranken sind teilnahmslos, beschäftigen sich nicht, zeigen 
spontan keinerlei Interesse für die Vorgänge in ihrer Umgebung, stellen 
keine Fragen, äußern keine Wünsche .... Die Kranken sind schwer 
besinnlich; angesprochen wenden sie sich zwar dem Frager zu, die 
Frage muß aber meist wiederholt und eindringlich gestellt werden, 
soll sie dem Kranken wirklich zum Bewußtsein kommen, und dann 
bedarf es noch eines längeren Zeitraumes, ehe die Antwort erfolgt." 
Die Verlangsamung der psychischen Prozesse macht sich besonders 
beim Reihensprechen geltend. Im Verlaufe länger dauernder Prüfung 
tritt ferner die große Ermüdbarkeit der Kranken stark hervor. Im 
allgemeinen treten diese Symptome erst in einem relativ späten Stadium 
der Erkrankung auf; doch können speziell Affektstörungen sowie 
Störungen der Auffassungsfähigkeit auch unter den Frühsymptomen 
vorkommen. 

Für die Entstehung der psychischen Störungen ist nach Redlich 
in erster Linie "die durch den Hirntumor bedingte dauernde Druck­
steigerung im Schädelraum verantwortlich zu machen". Dieselbe kann 
auch bei relativ kleinen Geschwülsten eine beträchtliche sein, indem 
es zweifellos bei den Tumoren zu einer akuten Hirnschwellung kom­
men kann. 

Auf die psychischen Störungen bei anderen Hirnprozessen, so vor 
allem bei Hirnabszeß und bei Meningitiden, will ich hier nicht eingehen. 
Wir werden bei Besprechung unserer einschlägigen Beobachtungen 
darauf zu sprechen kommen. 

Im großen und ganzen stimmt das eben mit Reellichs \\'orten 
beschriebene Bild der psychischen Veränderungen bei den Tumoren 
des Gehirnes mit unserem "apathischen Symptomenkomplex" recht 
gut überein. Nur darin besteht ein gewisser Unterschied, daß dort die 
Trübung des Sensoriums den anderen Erscheinungen vorangeht und 
sie zu bedingen scheint, während bei unseren Fällen mehrfach die 
Bewußtseinstrübung eine unmerkliche gewesen ist. Soweit man über­
haupt aus symptomatologischen Ähnlichkeiten auf Beziehungen und 
Ähnlichkeiten in der Pathogenese schließen darf, kann man in unserem 
Falle wohl sagen, daß das "apathische Syndrom" offenbar ebenso wie 
die Störungen bei Hirntumoren mit dem Gesamtzustande des Gehirnes 
zusammenhängt, der infolge des lokalen Prozesses - hier die "\Vunde, 
dort der Tumor - irgendwie beeinflußt wird. Ob es nun gerade der 
Hirndruck ist, der zu den beschriebenen Störungen führt, muß dahin­
gestellt bleiben. Wenn die Tendenz des Hirnes intra operationem 
vorzuquellen ein Symptom des Hirndruckes ist, so müßten wir sagen, 
daß in dieser Hinsicht unsere Fälle kein übereinstimmendes Yerhalten 
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auhdesen, und daß wir andererseits diese Symptome bei Fällen mit 
sicherlich gesteigertem intrazerebralen Drucke vermißten. 

"\Yas nun gerade diesen letzten Punkt anlangt, so erhebt sich na­
türlich bei den psychotischen Prozessen nach Hirnschüssen geradeso 
wie bei allen anderen "symptomatischen" Psychosen die Frage nach 
der Rolle der Prädisposition. Mittel, diese Frage im vorliegenden 
Falle zu beantworten, stehen uns nicht zu Gebote. So muß ich mich 
mit dem Hinweise auf die Existenz dieses Problems begnügen. Nur 
das eine soll angemerkt werden, daß das Problem kaum für den spe­
ziellen Fall besonders eine Lösung erheischen dürfte, sondern sich 
generell für alk symptomatif-'chen Psychosen emmal wird bearbeiten 
la,.;:-;en. 

Aueh ein Einfluß des Alters auf die Häufigkeit der psychischen 
~ti'•nmgen kann an unsermn :\lateriale begreiflicherweise nicht demon­
striert "·erden, da die Angehörigen der Armee ja alle ein und derselben 
Alter,-kla,-se entstammen. 

:\In n konntP noch füglieh die Frage aufwerfen, ob nicht dieser 
Zu:-:tam1 etwa gar nichts für KopfYerletzungen Charakteristisches, son­
elern einfach eine der Psyche der Schwerverletzten überhaupt zukom­
mende Abartung Rei. Gegen diese Auffassung würde auch die eben er­
wähnte große Almlichkeit mit den sonst bei Hirnprozessen beschriebe­
nen p:;ychischcn Störungen nicht geltend gemacht werden können, 
wenn man ~ich auf den Boden der Bonhoeffer- Sehrödersehen 
Anschauung Yon der s:pnptomatologischen Identität der "exogenen" 
Psychosen stellt. Ohne eine Analyse der Psyche des Schwerverletzten 
an dieser Stellt> Yersuchen zu \Yoiien, muß ich aber sagen, daß deren 
Yerhalten von dem als "apathischer Syndrom" beschriebenen Zu­
standsbild wesentlich abweicht. Yor allem eignet den Schwerverletzten 
ein großes Interesse für ihr eigenes Geschick und Leiden, wennschon 
die Anteilnahme an der L'mgebung häufig eine sehr geringe ist. Es 
fehlt ihnen ferner ganz die Reaktionsverlangsamung und Auffassungs­
erschwerung (mit Ausnahme natürlich jener Fälle, wo infolge hohen 
Fiebers u. dgl. das Sensorium getrübt ist); wenn sie ferner abliegende 
Fragen öfters nur nach \Yiederholung beantworten, so geschieht es 
nicht, weil sie nicht imstande sind, den Sinn der Frage aufzufassen, 
sondern weil sie un"illig sind, sich mit etwas anderem als mit dem 
sie beherrschenden Gedanken an ihre Leiden zu befassen. Diese 
kurzen Andeutungen mögen hier genügen. Ich hoffe Gelegenheit zu 
haben, a. a. 0. einmal diese Fragen eingehender zu behandeln. 

Bei organischen Erkrankungen des Gehirnes werden sehr oft Psy­
chosen vom Typus des Korsa koffschen Syndroms beobachtet. Wie 
schon oben erwähnt, begegneten wir einer ausgeprägten Psychose 
dieser Art niemals, und nur zwei Fälle zeigten deutliche Züge des 

Alle rs. Schädelschüsse. 11 
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amnestischen Symptomenkomplexes. Von denen mag der eine als 
Kommotionspsychose angesehen werden. Bei dem zweiten (Fall XCVII) 
muß diese Genese zweüelhaft bleiben. Keinesfalls bieten die beiden 
Beobachtungen irgendwelche, eine eingehendere Besprechung lohnende 
Besonderheiten. 

Größere Beachtung verdienen die im Verlaufe auftretender Kom­
plikationen entstehenden psychischen Störungen, vor allem die im 
Gefolge von Hirnabszeß oder Meningitis zu beobachtenden. Es ist 
von großer Wichtigkeit, zwischen diesen beiden Folgezuständen der 
Hirnverletzung unterscheiden zu können; denn die Diagnose des Ab­
szesses wird bekanntlich zu aktivem Eingreifen auffordern, während 
der Nachweis einer Meningitis im allgemeinen von weiteren "Unter­
nehmungen abhalten wird. Wir haben gesehen, daß das somatische 
Verhalten uns eine Reihe von Anhaltspunkten für diese Differential­
diagnose an die Hand gibt, aber auch, daß diese Kriterien oft genug 
versagen. Es wäre also sehr wünschenswert, noch weitere differential­
diagnostische Merkmale kennenzulernen. 

Was zunächst den Hirnabszeß anlangt, so fehlen in unserem Kran­
kenmateriale naturgemäßerweise jene klassischen, langsam sich ent­
wickelnden Fälle, die das Hauptkontingent der Friedensbeobachtungen 
bilden und unter den Spätfolgen der Hirnschüsse wohl auch oft genug 
zu beobachten sein werden. Die wenigen Fälle ausgesprochenen Hirn­
abszesses, die "ir beobachten konnten, bieten symptomatologisch 
nichts Xeues. Bei unseren Fällen handelte es sich zumeist um akut 
sich entwickelnde, rasch progredierende Abszesse. Dementsprechend 
stand die Bewußtseinstrübung im Y ordergrunde des Bildes. Deliraute 
Zustände waren dort, wo es sich um abgeschlossene Abszesse, ohne 
Durchbruch in die Hirnventrikel und ohne Infektion der Meningen 
handelte, kaum zu beobachten. Auch wesentliche Erregungszustände, 
Unruhe, ins besonders nachts, kaineu nicht oder nur wenig aus­
geprägt vor. 

Bei einem Fall bestand ein hypochondrisch-depressives Zustands­
bild, wie das schon mehrfach beschrieben wurde. Es handelte sich 
um einen russischen Offizier, der uns bereits operiert zuging. Ent­
sprechend der Läsion in der rechten Scheitelgegend bestand eine Yoll­
ständige linksseitige Hemiplegie. Der Kranke war anfangs ruhig. 
Nach etwa zwei vVochen trat Yerstinunung ein, der Zustand seiner 
Hände, die Impatigopusteln zeigten, beunruhigte ihn sehr, er wurde 
mürrisch und ungeduldig. Leichte subfebrile Temperaturen veran­
laBten uns zu einer Revision der lVunde, wobei in etwa 3 cm T1efe 
ein nußgroßer Abszeß gefunden "\Vurde. Xach Entleerung desselben 
durch Drainage versch\\ a11d die Verstimmung des Kranken wiedenuu. 
Kopfschmerzen hatten nicht bestanden. Daß unter Umständen diese 
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Abszesse ·wie die sonstigen auch ganz symptomlos verlaufen können, 
zeigt z. B. Fall XCIV. 

Etwas reichhaltiger und vielgestaltiger sind die Zustandsbilder bei 
der eitrigen Leptameningitis nach Schädelschüssen 1). Als häufigste 
Form psychischer Störung ist das Delir und zwar vor allem das nächt­
liche Delir zu bezeichnen. Wenn Kranke, die bei Tag unauffällig er­
scheinen und deren Körpertemperatur normal oder subfebril ist, 
nachts subdeliraut erscheinen, so muß an die eingetretene meningeale 
Infektion gedacht werden. Darum sind aber Delirien keineswegs als 
unbedingt prognostisch infaustes Zeichen anzusehen, wie z. B. der 
Fall LXXXI\' zeigt, dessen Psychose noch Erwähnung finden wird. 

\Yir haben bei allen Fällen von suppurativer Meningitis nach Hirn­
"'chüssen Dehrien beobachtet, gleichgültig, ob die Eiterung sich über­
wiegend oder ausschließlich an der Konvexität oder an der Basis 
abspielte, während \Y c r nicke in den psychotischen Erscheinungen 
ein differentialdiagnostisch verwertbares Merkmal der Konvexitäts­
meningiti:; gegenüber der basalen zu sehen glaubte 2 ). Daß die sup­
puratiYe Konwxitätsmeningitis ganz ohne Delirien und unter eigen­
artigen psychischen Symptomen verlaufen kann, zeigen die oben 
mitgeteilten zwei Fälle von metastatischer Meningitis bei Schuß­
verletzungeiL 

Das Delir bei der eitrigen Meningitis zeigt keinerlei spezifischen 
)lerkmale. Das Sensorium ist durchweg stark getrübt. Die Psychose 
ist offenbar arm an Halluzinationen. Es handelt sich in der Mehr­
zahl der Fälle um ein subdelirantes Hindämmern mit leichter mo­
torischer Cnruhe, Zupfen an den Decken, Zerknittern von Papier, 
planlosem Herumgreifen und Festhalten des zufällig ergritfenen Gegen­
standes, Hin- und Herfahren der Hände auf dem Bette, Gemurmel 
und unartikuliertem Gebrumm. Die Stimmung ist zumeist eine eher 
depressive, soweit sich das feststellen läßt. Kur einmal wurde aus­
gesprochene Euphorie mit leicht manischen Zügen (abnormer Leb­
haftigkeit der Bewegungen und des Mienenspieles, Rededrang) beob­
achtet (Fall LXXXYII) und einmal bei einem operiert eingelieferten 
Kranken ein euphorisches Delir. 

In vereinzelten Fällen bleibt das Bewußtsein ungetrübt, wenigstens 
in den ersten Tagen, und ohne Auftreten eines Delirs setzt dann das 
soporöse Endstadium ein. 

~Ianche Kranke zeigen hoclJgradige l'nruhe, drängen aus dem Bett, 

1 ) Xeben den in dPn Krankengeschichten mitgeteilten Fällen stehen mir noch 
Pinige zu Gebote, die in unR!'rem Spital nach anderwärts vorgenommenen Opera­
tionen an :\leningitis zugrunde gingen. 

2) Zit. nach Bonhoeffe t', Die Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen 
usw. Handb. d. Psychiatrie (Aschaffenburg). Leipzig u. Wien 1912. S. 48. 

ll* 
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verlassen dasselbe, suchen darunter herum. Zuweilen treten sogar 
furibunde Delirien auf, wie es im Falle XCIX während der letzten Tage 
beobachtet wurde. 

Eine wiederholt bemerkte Eigentümlichkeit der psychischen Stö­
rungen im Verlaufe der suppurativen Meningitis ist das Auftreten von 
rhythmischen "\Viederholungen derselben \Yort- oder Satzfolgen 1). Auch 
rhythmisches Klopfen oder In-die-Hände-Schlagen kam Yor. :Manche 
Kranke schreien auch in gleichmäßigem Rhythmus laut auf. So schrie 
der Kranke :1\ . .K. (Fall XCVIII) stundenlang hei jedem zweiten Atem­
zug laut und gellend auf. 

Im allgemeinen wird man ::;agen dürfen. daß l~elirien und ausge­
prägte nächtliche rnruhe eher zugum;ten der Dingno8c einer :Menin­
gitis als der eines HirnabRzessp;,; HJH'Pchen dürften. Doch muß man 
sich wohl da vor hüten, etwa eine Differentinlcliagno~c auf derartige 
Erwägungen zu Ktiitzen. 

Auch die Phänomene der Rhythmizitilt der PerseYerntion unrl 
Verbigeration kommen nur hauptsächlich hei .:IIeningitis vor und nicht 
ausschließlich. So zeigte z. B. :Fall LXXII mit Hirnabszeß ausge­
sprochene Perseveration und überdies auch Erholalie. 

Gelegentlich können endlich auch deliraute Episoden sogar sclnwrer 
Art vorkonunen, ohne daß Rich für das Bl'Stehen eines Hirnabszesses 
oder einer ::\Ieningitis irgendein ~-\.nhaltspunkt auffinden ließe. So 
wurde bei einem Falle ein au::;ge:-<prochenes Delir mit Desorientiert­
heit, enruhe. Benommenheit, sogar mit rhythmischem Klopfen wie 
bei den meningitischen Delirien beobachtet. Dabei handelte es sich um 
eine Verletzung der Eichädelha~-<is ohne Rindenläsion, indem offenbar 
nur der Pedunculus cerebri hctroffcn war. 

Der Kranke R. ~I. war am :W. XI. l n l-1 durch Gewehr:<chuß in die rechte ·wange 
verwundet worde11. Er verlor da~ Bowußb,Pin nur eüwn Augenblick. Zeigte keine 
retrograde Am.nesie. Spaltförmiger Ein>"chuß unter dem rechten Os zygomaticum. 
Am 25. XI. ins t;pital aufgenommen, zeigtP er Pine Parese der rechten unteren und 
motorische Schwäche der rechkn ob('l"el.l Extn:mität mit spontanen, an Atheto~e 
erinnernden Finp:t>rbewegungen. SchwPre Atembeschwerden, bedingt durch Zer· 
trümmerung und Lazeration des weielwn und zum Teil auch des harten Gaumen:<. 
Jllachmittags ZunahmP der ParesP, dit· :-:ich auf dil' ganze rechte St·itP erstreckt, 
ohne grobe Störung der ::<ensibilität. HePht>'seitigo homonyme Hemianopsie. -
26. XI. Röntgpnologi;;ch läßt sich ein (__;,.wdn·projektil am WirbPikörper des Epi· 
stroplwus, link>" gdeg1·n, nachweisen. - YurübPr!,!dwndc Bewußtseinstrübungen 
mitDPiirien; zupft an der Decke, klopft in die Hände, ist zeitweise mangelhaft, orien· 
tiPrt. - Nachmitta"S Riick"ml" der Hemipa1we · die Patellarsehnenreflexe sind 
hPiderseits auslösba;~- 28. xr."rat. ist nmnclun;l ganz geordnet, gibt Aush."Unft. 
manchmal VPrfällt l'1" in einen halb bl'llomml'llen Zustand, gekennzeichnet durch 
leicht euphorischp Stimmung mit KPigung zu "Witzelei. Keinr Krankhcitseinsicht. 

1 ) Ähnliclw, an Yerbigemtion gPmahnPnde Ersclu,inungen beobachtete bei 
l\Irningitis :\Lcrklen, zit. nach Redlich, I. c. S. 3[)1. 
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wenn er auch gelC'gentlicht äußert, es müsse doch einmal wieder besser werden. 
Konstatiert auch die Rückbildung der Parese. Beschwert sich, daß er noch nicht 
operiert worden sei. - 30. XI. Xachts delirant. Redet davon, wegzufahren, frägt 
unaufhörlich, wieviel Uhr und ob es noch nicht Zeit sei. Beruhigung gegen Morgen. 
TPmpcratur andauernd normal. Schaukelt in eigenartiger Weise im Bett, neigt 
sich hin und her. Klopft auf die Bettdecke. - 2. XII. Nachts deliraut und ver­
WIHTC'll. ~Criniert neben cla,.; BPtt. Dcsorienticrt. }iorgens nur unklare Erinnerung 
an dil' deliraute Epi,.;ocle. - :~. XII. Xachts ruhig. Die psychischen Symptome 
bliL·bcn Yon nun an ganz au~. Pa t. zeigte ein normales und adäquates Verhalten. 
- DiP Einzl'lhl'iten des weitPn·n Vt·rlaufes interessieren an dieser Stelle nicht. 
E,.; ~ei nur t·rwiihnt, ,[aß di<· Ht·miparesc sich weitgehend besserte und die Hemi­
anopsi•· l'int· Riif'kbildun.g in einl' (.)uadranten-Hemianopsie erfuhr. ~ach dem 
Yl·l-lnuf de" ~chußkanaJ,.,, dt·r La.~.- dc·,- ProjPktib und dem Syndrom: gleichseitige 
HL"miplP.gil' und Ht•JnianPp,i•· i"t l'illP Lii,;ion der Hirnba:;is mit Beteiligung des 
p, ·dunc·ul us c•,.n·bri und dc·s Trnctu>< upticns anzunehmen 1 ). - Im Sommer 1915 
k•·hrt•· Pnt. nach liingl']'('lll ~\.ufPnthaltP zn Hanöl' wieder zurück. Das Projektil 
war Y<'l'"C'h\Yund•·n. Pnt. kunnt<• nicht angeben. ob er dasselbe etwa verschluckt 
ha tt<·. Die Qnaclrant.·n-Hnnianup:,;il' bt·,tamlnoch, die Henüparese war angedeutet. 

\ \'ir ,.;ehen hil·r hei l,ine1n Kranken uhne Rindenläsion und ohne 
H irndrucker~chl'inungen eine raseh Yerklingende deliraute Episode 
lltl·hrere Tngc· nach dem Trauma auftreten. t'ber ihre Entstehungs­
ur~achen nrmng ich kein "Crteil abzugeben. .Jedenfalls zeigt diese 
Beobachtung. dnß DE>lirien ganz unabhängig von Läsionen der Hemi­
sphären oder Beteiligungen der :Meningen zustande kommen können. 

Außer dem .,apnthischen Syndrom", den Delirien der Meningitis 
und den verschiedenen psychischen Anomalien bei Hirnabszeß sind 
noch zwei Zustandsbilder zu ,~erzeiclmen. 

Das eine betrifft einen eigenartigen dementieilen Prozeß, den wir 
bei zwei Fällen von :Stirnhirnverletzung beobachten konnten (Fälle 
LXXIX und LXXXY). Diese Demenz ist anscheinend im Gegensatz 
zu den bisher beschriebenen Störungen nicht an den frischen Prozeß -
Hirnclruck. Entzündung, Ödem oder dgl. -, sonelern an den dauernden 
Defekt gebunden, indem sie auch nnch _\bschluß der Wundheilung 
und selbst nach achhvöchiger BE>obnchtung unverändert fortdauert. 
Diese Demenz i~t viE>lleicht am besten nls ein Intelligenzausfall mit 
läppischer Euphorie zu beschreiben. Insbesondere bei dem Kranken 
LXXXY trat das läppische \Yesen stark in den Yordergrund. 

Eine genauere _\nalyse dieses Zustandes Yermag ich lmder nicht zu 
geben, weil die Verständigung mit dem einen Kranken durch die sprach­
lichen Schwierigkeiten nahezu unmöglich gE>macht wurde. 

Daß gernde StimhirnYerletzungen derartige Zustände herbeiführen 
können, Yermag nngesichts der bei Stirnhirntumoren u. dgl. gemachten 
Erfahrungen.nicht wunderzunehmen. E~ sE>i erwähnt_ daß v. Baracz 
unlängst in einem kriegsärztlichen Abend cler k. u. k. zweiten Armee 

1 ) Der Fall wurde im }lärz 1915 in dl·r \Yit·Ill'l' ( ;,.".Jl"'ch. cl. Arzte demonstriert. 
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einen ähnlichen Fall mitgeteilt hat. tbrigens wird die Frage nach 
den Intelligenzdefekten irrfolge von Hirnschüssen in dem zweiten Teile 
dieser Arbeit nochmals zur Sprache kommen müssen1). 

Eine besondere Gruppe auch in psychiatrischer Hinsicht bilden die 
bereits einmal erwähnten vier Fälle von "verflüssigender Enzephali­
tis" 2). In allen vier Fällen war das Zustandsbild genau dasselbe. 

Die psychische Veränderung setzt ziemlich plötzlich ein, ohne daß 
zunächst eine Ursache in dem körperlichen Zustande gefunden werden 
kann. Es wurde zwar Zunahme des Hirnprolapses oder Verminderung 
der Pulsation gesehen. Doch kommen derartige Schwankungen im 
Verhalten des Gehirnes auch vor, ohne daß korrespondierende Än­
derungen im psychischen oder im Allgemeinbefinden damit ver­
knüpft sind. 

Der Beginn der Psychose ist gekennzeichnet durch ein depressiw~ 
Stadium. Die Kranken sind "·einerlich, klagen viel, haben HeimweiL 
äußern vereinzelte ängstliche Befürchtungen. ahnen, daß ihrer Familie 
ein Unheil zugestoßen ist, werden hypochondrisch, fühlen, daß es ihnen 
schlecht geht, daß sie nicht mehr lebend nach Hause kommen. Sie sind 
appetitlos, unlustig, liegen zu Bett. .Manchmal fällt Schlafsucht auf. 

Nach einer Dauer von wenigen Tagen folgt diesem Einleitungs­
stadium ohne sichtbaren Cbergang ein Zustand äußerster Euphorie. 
Während sich die körperliche Y erfassung der Kranken ...-on Tag zu 
Tag zusehends verschlimmert, das Hirn in großen :\lassen prolabiert 
und zerfällt, allmählich die Temperatur ansteigt, fühlen sich die Kran­
ken immer wohler. Es ist gar kein Vergleich, wieviel besser es ihnen 
geht. Jeden Morg@ fühlen sie sich kräftiger, leichter und freier al~ 
den vorhergehenden. Sie sind stillvergnügt ohne L'nruhe, ohne Drang 
zu motorischer Betätigung. Ganz auffallend war in allen Fällen die 
zuweilen ungeheuerliche Dimensionen annehmende Polyphagie. All­
mählich, bald schneller, bald langsamer, wird die ruhige Euphorie 
von zunehmender Schlafsucht durchdrungen und geht schließlich in 
das terminale Koma über. 

Diese Euphorie ist vollkommen unproduktiv. Größenideen vvurden 
nicht beobachtet. Die Kranken äußern auch keine "'ünsche, außer 
solchen nach reichlicher Kahrungszufuhr. 

Das Zustandsbild ist sehr charakteristisch, so sehr, daß wir in der 
Lage waren, nach dem Umschlag ...-on Depression in Euphorie beim 
Falle LXXI, dem dritten, den wir sahen, den weiteren Verlauf voraus­
zusagen: '' ir konnten mit Sicherheit annehmen, daß es zu einem 

1) Anm. L. d. KoiT. Eine stark an ")Ioria" gemahnende Euphorie habe 
ich seither bei einem Fall von Abszeß des Stirnlappens gesehen. 

2) Es sind die Fäll<: LXXI, XCIII. CV und CVI. 
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sukzessiven Herauskriechen und einer Verflüssigung der Hirnhemisphäre 
kommen werde. 

Mit den in der Literatur bei Enzephalitis oder sonstigen destruk­

tiven Hirnprozessen beschriebenen psychotischen Zustandsbildern 

scheint dieser Symptomenkomplex keine Ähnlichkeit zu haben. Die 

einzelnen ihn zusammensetzenden Züge freilich kommen bei allen 

möglichen psychischen Störungen vor, die im Gefolge organischer 

zerebraler Erkrankungen entstehen können. Depression und Hypo­

chondrie, Ang~tlichkeit, Euphorie usw. sind alltägliche Erscheinungen. 

In seiner Gesamtheit scheint mir das Syndrom doch eine ge"isse nosa­

logische Selb~tiindigkeit beanspruchen zu dürfen, um so mehr, als wir 

es nur bei den vier auch klinisch und pathologisch anatomisch aus 

der ::\Ienge der anderen herausfallenden Beobachtungen verzeichnet 

findett. Yeröffentlichungen über diese Form psychischer Störung bei 

Hirnschuß ~ind mir nicht bekannt geworden. Sie scheint jedenfalls 

nicht häufig zu ~ein. 

Anßer in den genannten Fällen ~ah ich das Zustandsbtld, aber nicht 

in voller Au";bildung, nur noch bei einem Falle, der bereits operiert in 

unser Spital eingeliefert ·wurde 1). 

Der 3-!jähr. Inf. T. G. 'nude am 30. IX. aufgenommen. Es fand sich ein 

mit Granulatinnen bedeckter, nicht pulsierender Hirnprolaps in einer etwa 6 cm 

langen üperationbwunde über der linken ~tim. Pat. scheint etwas schwerbesinn­

lich. Stimnmng leicht gereizt. mürrisch, gibt wenig Auskunft. Xeurologisch o. B. 
Temperatur 37.5-3i,±. - 4. X. Psychisch unverändert. Temperatur seit zwei 

Tagen normal. VerbandwechseL Der Prolaps scheint etwas kleiner geworden zu 

seü~, pulsiert nicht. - 5. X. Starke \Yum!Rekretion. VerbandwechseL Zunahme 

des Prolapse,;. Temperatur 38,5-:37,9. - 8. X. Die Temperaturen bewegen sich 

Z>>ischcn 37,5 und 38,5. VerbandwechseL Prolaps in ständigem Zunehmen be­

griffen, sitzt pilzförmig der vVuncle auf, zerfällt f!üosig. Pat. ist sehr euphorisch, 

ungeheuer eßlmtig. Keine Kopfschmerzen. Keine Xackenstarre. Kachts zuweilen 

etwas unruhig. ohne großen Bewegungsdrang zu verraten. Sehr zugänglich, läßt 

sich leicht beeinflussen. Schwer besinnlich; zieht beim \Väschewechsel ein Unter­

beinkleid über das andere; keine Apraxie. Orientierung zeitweise mangelhaft. 

KeinP Halluzinationen. - 9. X. Vormittag:.. noch sehr euphorisch und ziemlich 

munter. Xachmittags soporös. Temperatur 38,±-38.8. - l:Z. X. Ohne weitere 

Tcmpcraturnhöhung erfolgt im Koma drr Tm!. Der Prolaps ist über faustgroß. 

Zahlreiche Fetzen und Flocken haben >ich abgeRtoßcn. 

\Yir haben auch in diesem Falle, nur in geringerer Ausprägung 

und in kürzerer Dauer dasselbe Zustandsbild wie in den übrigen der­

artigen Fällen vor uns. Auch hier beherrscht die Euphorie das Krank­

heits bild. nachdem ein kurzes Stadium des l\Iißm n tes Yorangegangen war. 

Im großen und ganzen bringt nach alledem die psychiatrische 

Symptomatologie der Hirnschüsse mcht viel .:\"euef'. Speziell die 

Differentialdiagnose ;-on Hirnabszeß und :.\Ieningiti:< erfährt keine 

1 ) Anm. b. d. Korr. Ferner bei einem seither beobachteten Falle. 
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Förderung. Andererseits gelingt es, einen Symptomenkomplex ab­
zugrenzen, der zwar nosalogisch keine .1\euheit bildet und auch keine 
Sonderstellung beanspruchen kann, der aber für die Indikation zur Ope­
ration bedeutungsvoll ist: d. i. das sog. "apathische Syndrom". Und es 
scheint, als sei es doch gelungen, eine zwar seltene, aber wohlumschrie­
bene, psychiatrisch und klinisch-anatomisch unterscheid bare psychische 
Störung zu beschreiben, die der verflüssigenden Enzephalitis eigentüm­
lich ist und als "euphorischer Symptomenkomplex" vielleicht eine 
Besonderung verdient. 

Schließlich darf der Cmstand angemerkt zu werden, daß aus­
gedehnte Hirnverletzungen nicht ganz selten und sogar letale Prozesse, 
wie große progredierende Prolapilbildnng, mit geringen oder sogar ohne 
psychische Störungen verlaufen können; Weygandt 1 ) hat gelegent­
lich mit Recht darauf hingewiesen. Dennoch scheint mir, daß eine 
aufmerksame Betrachtung in den allermeü;ten Fällen, \venn auch 
manchmal genngfügige, so doch nachweisbare Störungen auch der 
Psyche wird aufzeigen können. 

Anhangsweise gewissermaßen sind noch die im Anschlusse an 
Kopherletzungen auftretenden psychogenen Symptome zu erwähnen. 
Während dieselben bei den Friedensverletzungen des Kopfes sehr 
häufig beobachtet werden, scheinen sie bei Schädelschüssen stark in 
den Hintergrund zu treten. In der doch immerhin ziemlich reich­
haltigen Kasuistik, die die verschiedenen Krankenvorstellungen an 
kriegsärztlichen Abenden usw. gebracht haben, wurden nur ganz wr­
einzelt derartige Störungen erwähnt, wobei es sich überdies zumeist 
um nervöse, nicht um psychische Symptome gehandelt hat. Yon sol­
chen Symptomen war oben (S. 130) schon die Rede. 

Hysterische bzw. psychogene Psychosen haben wir nicht gesehen. 
Ein Fall von ausgesprochen psychogenem Mutismus und im weiteren 
Yerlaufe psychogener, artikulatorischer Sprachstörung mag hier Er­
wähnung finden. Ferner schien es, als ob das psychische V erhalten 
des KrankenD. J. (Fall LXII), das derselbe nach der Wundheilung und 
ohne daß zerebrale Störungen angenommen werden konnten, zeigte, auf 
psychogener Basis entstanden sei. Es handelte sich, wie schon erwähnt, 
um einen bosnischen Soldaten, der sich mit seiner Umgebung nicht 
verständigen konnte. Das Zustandsbild erinnerte an die Gefängnis­
psychose oder die Psychose des Schwerhörigen und ist vermutlich -
es wurde auch bei anderen Kranken unter ähnlichen Bedingungen ge­
sehen - auf den gleichen ~Iechanismus wie die genannten Störungen 
zurückzuführen. Jedenfalls hat es mit dem Kopfschuß als solchem 
nichts zu tun. 

1) Diskussionsbemerkung. Ärztl. Ver. Hamburg. 9. III. 1915. 
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V. Indikationen und Zeitpunkt der Operation. 
Einteilung der Schädelschüsse. Mortalität. 
:Xichts zeigt deutlicher die L:"nsicherheit der Indikationsstellung für 

die Operation bei Schädelschüssen als der Satz, zu dem viele (vielleicht 
die ::\Iehrzahl) Autoren gelangt sind: man müsse jeden Schädelschuß 
operieren, weil man aus der Lntersuchung keme Anhaltspunkte über 
~-\rt und Größe der Zerstörungen gewmnen könne. Dieser Meinung 
entgegen steht die ebenfalls von einer Reihe von Autoren vertretene 
An::;chauung, daß die Sclüi<lelschü~se nur dann zu operieren seien, wenn 
mmufeste Symptome von Hirndruck, von beginnender Infektion, 
grö hcre nervö~e Au~falbLTscheinnngen nachweis bar seien. Wieder 
andt~n· "\ntoren begründen die Indikationsstellung nicht auf den Aus­
fall Lkr klinischen l'llter~uclnmg, sondern md die Trennung der Schädel­
~chiis::;c in Tangential- und Durchschüsse und die anderen bekannten 
Gruppen und meinen. ±ür diese verschiedenen Formen auch die Indi­
kation Yerschieden stellen zu sollen und zu können. 

Die Frage nach der X ot\Yendigkeit der Operation zerfällt in zwe1 
Te1le; ersten,;: Ir er soll operiert werden? Zweitens: "'ann soll ope­
riert \verden ? l'nd die zweite Frage enthält infolge der besonderen 
Bedingungen, die durch die Yerhältnisse des Krieges auferlegt werden, 
außerdem noch die : \Yo soll operiert 'verden ? \Yen n die Fälle be­
stimmt werden solleu, d1e der Operation zuzuführen sind, muß man 
'-'ich fragen, welchen Zweck die Operation überhaupt verfolgt. 

Im >orhergehenden Kapitel wurde gezeigt, daß man das ~-iuftreten 
der Komplikation, die noch eine operative Heilung erwarten lassen 
würde, des Hirnabszesses, zwar mit größerer oder geringerer ·Wahr­
scheinlichkeit manchmal mutmaßen, kaum je aber mit Sicherheit er­
kennen kann, und daß zumeist die Diagno~e erst dann gestellt wird, 
wenn der Zeitpunkt für die Operation bereits versäumt \Yurde. Da 
nun der Hirnabszeß, der ungehindert fortschreiten kann, unbedingt 
zur ::\Ieningitis führt und die .:\Ieningitis unbedingt zum Tode, die 
Diagnose des bereits gebildeten ~-ihszesses aber nicht möglich ist, so 
bleibt nur ein Weg, die Abszeßbildung w verhüten. Die Prophylaxe 
ist durch die Indicatio vitalis geboteiL 

Jeden, der sich einmal dies klargemacht hat, muß es wohl sonder­
bar anmuten, wenn er hört, daß .-\utoren ausdrücklich erklären, die 
Operation bei Schädelschüssen hätte keine prophylaktischen Auf­
gaben zu erfüllen. Eine derartige Behauptung kann nur <Hlfgestellt 
\\-erden, wenn über die Bedingungen der Diagnose der Komplikationen 
und die Größe der durch diese inYolvierten Gefahr größte l'nklarheit 
herrscht. 
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Stehen wir einmal auf dem Standpunkte, daß die Operation den 
Zweck verfolgt, die Abszeßbildung zu verhindern und eine unkompli­
zierte Verheilung zu gewährleisten, so wird die Frage nach den zu 
operierenden Fällen einfach dahin zu beantworten sein, daß alle Fälle 
operiert werden müssen, die den Eintritt der genannten Komplikationen 
befürchten lassen. Es handelt sich demnach darum, festzustellen, 
unter welchen "Umständen eine Abszeßbildung zu befürchten ist, und 
wie man das Bestehen der dafür günstigen Bedingungen erkennen kann. 

Zunächst bilden sich, wie wir wissen, Abszesse um Fremdkörper, 
die ins Hirn verschleudert werden, seien es nun Knochen- oder Metall­
splitter oder .l\ionturreste; sie entstehen ferner dann. w·enn ohne Ein­
dringen von solchen Infektionsträgern die Hirnmasse zertrümmert 
und gequetscht wurde. Dabei ist offenbar die Perforation der Dura 
ein begünstigendes Moment, aber keine Conditio sine qua non. D. h. 
jede schwerere Zertrümmerung und Splitterung des Knochens und 
insbesondere jede, die mit Eröffnung der Dura und Verschleppung 
von Fremdkörpern in das Hirngewebe einhergeht, bringt die Gefahr 
der früheren oder späteren Abszeßbildung mit sich. 

Wenn wir nun Mittel besitzen, das Vorhandensein oder Fehlen 
dieser genannten schweren Verletzungsfolgen nachzuweisen, so ist um 
damit auch die Möglichkeit gegeben, die zu operierenden Fälle heraus­
zufinden. 

Es bestreiten aber viele Autoren eben, daß die klinische l'nter­
suchung ein Urteil über die Seh·were der Verletzung gestatte. Leider 
hat aber, so\veit ich die Veröffentlichungen darüber durchsehen konnte, 
keiner der Autoren mitgeteilt, wie die klinische Untersuchung ange­
stellt wurde, die kein Urteil zuließ. Oben wurde ausgeführt, daß es 
oft die "kleinen", "leichten" Symptome sind, die für die Erkenntnis 
intrakranieller \'eränderungen von größtem ·werte sein können. 

Betrachten wir das hier zugrunde gelegte Material, so ergeben sich 
- in \Viederholung der in Kapitel I gebrachten Zusammenstellung -
folgende Beziehungen zwischen klinischem Befund und Schwere der 
Läsion, wobei als positiver Befund die neurologischen und psychia­
trischen Abweichungen sowohl gesondert als auch vereinigt a ufgefiihrt 
werden (s. Tab. S. 171). 

Wir sehen also, daß in beiden Gruppen zusammen bei 78,5~ 0 ein 
neurologisch-psychiatrisch positiver Befund erhoben werden konnte 
und daß die Häufigkeit desselben in der Gruppe der schwer~ten Fälle 
fast 89°0 erreicht. Die Häufigkeit würde noch wachsen, wollten \\ir 
aus der ersten Gruppe alle jene Fälle ausscheiden, bei welchen die 
Operation nur geringfügige Läsionen erkennen ließ. Wir haben (S. 34) 
gezeigt, daß nur ein einziger Fall unter den neurologisch-negativen 
eine ~cln,-erere Splitterung oder überhaupt Veränderung darbot. Da-
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mit würde die Häufigkeit neurologischer Befunde unter den Schädel­
verletzungen überhaupt über 88~;, erreichen. 

Dura unverletzt 1 ) 

Dura verletzt') 

Zusannnen 

I I y I . , 
Zahl der Fälle ' "'euro ogtsch 1 

positiv 
==- -------- -_-- __ -- ----

Nur 
psychiatrisch 

positiv 

Überhaupt 

positiv 

44 ':n =70,4~0 8 = 18,3% a9 = 88,6% 

70 46=65,7°~ 9=12,5°i:, '55=78,5~;,') 

E,.; muß hier angemerkt werden. claß \1ir in letzter Zeit. nachdem 
(lie hier \·orgenommene Sichtung des :.\latrrialeR uns im Gegensatz zu 
den in der Literatur Ycrbreiteten Anschauungen YOll der eminenten 
\\'ichtigkeit der rxaktcn neurologi~ch-ps~·dliatrischen Analyse jedes 
einzdncn l•'alles überzeugt hatte, einen \Yeit höheren Prozentsatz neuro­
logi:wh positiwr Fäl!P unter den Selmerwrletzten gefunden habeiL 
\\'enn diese Krankcnge,;ehichten nicht n:it in die Stati~tik aufgenom­
men \Yurclen. ~o \1"<\J' nur der "Cmstand maßgebend. daß die Beobach­
tung der Kranken zum großen Teile noch nicht abgeschlossen ist. 

Yorderhaml soll aber daran festgehalten werden. daß in i8,5 bz\Y. 
88,6 ° 0 die neurologische ~Cntersuchung positi,~ ansgefallen ist. E~ 
blieben also 12 oder 22° ," bei denen kein neurologischer Befund er­
hoben \YPnlen konnte. Es ist nicht ohne Interesse, diesen Rest näher 
zu betrnchten. Da sehen \\·ir denn. daß es sich neunmal um Stirnver­
letzungen handelt. einmnl um eine Basi~wrletzung mit Enreichung 
des ~chläfenlnppens, einmal um einen Dnrchschuß Yon der Regio prae­
centrali,.; in der Stirn uncl fünfmal um \'erletzungen am Scheitel oder 
Hinterhaupt. Xun gehören aber diese fünf Fälle ausschließlich zu der 
Gruppe derjenigen mit un.-erletzter Dura. Es :;cheint sich al::<o zunächst 
zu ergeben, daß schwere \'erletzungen der Scheitel- und Hinterhaupt>'­
gegend stets mit merklichen nervösen oder psychischen Symptomen 
einhergehen. Schon dies wäre für die Indikationsstellung von großer 
Bedeutung, da, wie "·ir· sahetL die übenricgende ~Iehrzahl aller Kopf­
\'erletzungen Scheitel- und Hinterhaupt betrifft. 

Ich zweifle gar nicht daran, daß bei fortgesetzter aufmerksamer 
Beobachtung aller Schädebchüsse sich in der Tat die Zahl der neu­
rologisch negntinn sehr ,,erringem \\ircP); denn aus der eben ange-

1) ~iPhe dir Tabdie ~. 33. 
2 ) Es sind nur jPIW FäiiP berücksichtigt, bPi \\'(•Iehen der Zustand eine neuro­

lo.!.Üsclw bzw. psychiatrische GntersuchunLt zuließ. 
3 ) Anm. b. d. Korr. ~Iit Einrechnung l~ neuer. sämtlich positiver Fälle 

steigt die Häufi;_!keit auf i3 unter 88. d. h. auf ~:2,!l 0 0 • in der Gruppe der 
schwersten Fälle auf 94,:2 ° 0 • 

4 ) 'Yie chls in der Tat bei den neu hinzugekommenen Fällen eingetreten i~t. 
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stellten Betrachtung scheint hervorzugehen, daß wir berechtigt wären, 

die Fälle mit fehlenden neurologischem und geringfügigem Operations­

befund auszuschalten. Es würden also in unserem, vielleicht noch 

keineswegs gründlich genug durchuntersuchten }Iateriale, nur 12% 

etwa bleiben, bei welchen diese Anhaltspunkte wrsagen würden. 

Es ist nicht unerwartet, daß gerade die Stirnschii.ssc in dieser Gruppe 

so stark vertreten sind (sie machen 56% aus), da wir ja bei den Stirn­

hirnkrankheiten überhaupt nervöse Ausfallssymptome sehr häufig ver­

missen. 
\Yir dürfen aber nicht vergessen, daß wir für die Beurteilung de,; 

falles nicht allein auf die Resultate neurologischer und chirurgischer 

Beobachtung angewiesen sind, sondern in dem Aus8ehen der ·wunde 

IIWtvolle Anhaltspunkte finden, von den Ergebnissen der Röntgen­

untenmchung ganz abgesehen. Gerade unter den neurologisch-psychia­

trisch negativen Stirnschüssen, die sclm-ere Veränderungen erzeugt 

hatten, finden sich sofort drei (LXXY, LXXVI, XCV), bei ·welchen 

das Aussehen der Wunde die Ausdehnung der Zerstörung bei dem 

ersten Blicke mutmaßen ließ, wie denn auch bei den anderen nicht 

etwa die "Cberlegung, daß man wahllos jeden Schädelschuß operieren 

müsse, sondern der Aspekt der Y er letzung für den Eingriff bestimmend ·war. 

Berücksichtigt man alle diese Ausführungen, so kommt man wohl 

zu dem Schlusse, daß eine Vereinigung neurologischer uncl 

psychiatrischer Analyse mit der chirurgischen Indikations­

stellung aus dem Aussehen der ,Wunde die zu operierenden 

Fälle - d. h. die mit schw·eren, Komplikationen für die nächste Zu­

kunft schon versprechenden Läsionen - von denen, die nicht not­

wendigerweise operiert werden 1nüssen, mit Sicherheit zu erken­

nen erlaubt. 
Gewiß kann es geschehen, daß man einen anscheinend bedeutung,;­

vollen neurologischen Befund in einem Falle erhebt, der sich bei der 

Operation als nicht oder kaum verletzt herausstellt. Da aber dadurch 

dem Kranken schwerlich ein Schaden erwachsen wird, bedeutet das 

keinen Einwand gegen unsere Aufstellung, gewiß nicht gegenüber der 

Lehre der wahllosen Operation bei jeder Schädelverletzung. Im üb­

rigen sei daran erinnert, daß wir m der Gruppe der Fälle mit unver­

letzter Dura unter den neurologisch positiven 80, unter den negativen 

nur 9% mit schwereren Yeränderungen fanden (S. 34). 
~Iehrere Autoren mißtrauen der klinischen Untersuchung ebenso­

wohl als der Inspektion der \Vunde hinsichtlich der Yerwertbarkeit 

ihrer Resultate für die Indikationsstellung. Sie machen insbesondere 

geltend, daß daraus ein Urteil über die Ausdehnung und Schwere der 

intrakraniellen Veränderungen nicht geschöpft werden könne. Das ist 

allerdings in gewissem Ausmaße richtig. Auch wir waren zuweilen 
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von der Schwere der vorgefundenen Zerstörungen überrascht. Es 
bedeutet diese Einschränkung aber keine Abschwächung der ver­
tretenen These. Denn u. E. ist es gleichgültig, insofern die Frage 
nach der Operation in Betracht kommt, wie groß die zu vermutenden 
Zerstörungen sind; es genügt vollkommen, daß überhaupt das Be­
stehen irgend schwererer Läsionen angenommen werden kann. 

11'ollte man dennoch die klinische Untersuchung als unzuverlässig 
hinstellen, so müßte man not>Yendig die Konsequenz ziehen, jeden 
Schädelschuß nicht nur nach Spaltung der Hautwunde einer Inspektion 
zu untenYerfen, sondern jeden Schädelschuß zu trepanieren. Denn wir 
haben eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Beobachtungen mitteilen 
k<Jnnen, die zeigen, daß der Knochen äußerlich vollkommen intakt 
sein kam1 und trotzdem sch·were Zerstörungen im Inneren des Schädels 
Yorliegen, ja daß sogar, ·wenn auch beide Knochenplatten unversehrt 
blieben, das Gehirn schwer geschädigt sein kann. In solchen Fällen 
hilft elJen nur die genaue klinische Analyse weiter und schon dadurch 
wird deren "Cneutbehrlichkeit indirekt erwiesen. Fälle der zuletzt 
genannten Art lasse11 auch das Yorgehen von Passow1 ) als unzureichend 
erscheinen, der bei geringfügiger äußerer Knochenverletzung sich mit 
der flachen Abmeißelung der Lamina externa begnügt und von einer 
Trepanation absieht, wenn die Diploe unverändert erscheint. 

"C m dies noch einmal zu betonen: Einigermaßen berechtigt kann 
bei Yerwerfung der neurologischen Iodikationstellung nur der Stand­
punkt heißen, der die Trepanation für alle Fälle fordert. Jeder andere 
stellt ein ungenügend fundiertes Kompromiß dar. 

1Yer sich der eingehenden sachgemäßen neurologischen Unter­
suchung bedient, "ird auch die Zahl der sog. "unschuldigen Streif­
schüsse';, die dennoch mit Splitterungen u. dgl. kompliziert sind, auf 
ein )Iinimum herabsinken sehen. 

Es mag nun der Anschein erweckt worden sein, als wollten wir 
uns jenen Autoren anschließen, die eine Operation nur dann für not­
wendig halten, wenn "strikte Indikationen" vorliegen, die z. B. Frän­
kel2) nach v. Bergmann nur mit dem Auftreten von lokalen Reiz­
symptomen und Kompressionserscheinungen für gegeben erachtet. 
K uttner3 ) sagt, "Schädelschüsse geben nur bei Auftreten von Hirn­
druck und beginnender Infektion Anlaß zur Trepanation". 

Gegenüber dieser l\Ieinung muß scharf betont werden, daß unsere 
neurologische Indikation mit der "strikten" Fränkels nichts zu tun 
hat. Das Abwarten lokaler Reizerscheinungen oder gar der Anzeichen 
beginnender Infektion kann nur zum Schaden des Verletzten ausfallen. 

1 ) Med. Klin. U, 1. 1916. 
2 ) ~Ied. Klin. 11, 1388. 1915. Sitz.-Ber. 
3 } Vortrag in der Sch1es. Ges. f. vakrl. Kultur vom 23. VII. 1915. 
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Wir haben oben ausführlich auseinandergesetzt, daß die Frühdiagnose 
des an die Verwundung unmittelbar sich anschließenden Abszesses 
zumeist auf unüberwindliche Schwierigkeiten stößt. Treten neue 
Symptome auf, so beweist dies eine bereits beträchtliche und bedenk­
liche Progression der Infektion, die dann sehr oft auch durch die aus­
giebigste Eröffnung und wirksamste Drainage nicht mehr aufgehalten 
werden kann. Nicht das Auftreten von Hirndruck oder Erscheinungen 
von Hirninfektion sind als neurologische Indikationen zur Operation 
anzusehen, sondern jene leichten und anscheinend geringfügigen ner­
vösen und psychischen Symptome, deren Rolle wir in den vorher­
gehenden Kapiteln ins rechte Licht zu stellen bemüht ware11. 

Noch weniger verständlich als der eben widerlegte Standpunkt 
ist der Mac Leans, welcher einer konservativen Behandlung das 
Wort redet, weil alle Fälle infiziert seien und die Operation nur zu­
läßt, wenn die Erscheinungen ein Fortschreiten der Infektion anzeigen. 
Fränkel motiviert wenigstens seinen Standpunkt mit dem Hinweis 
auf die Toleranz des Hirngewebes gegen Infektionen - eine Meinung, 
die auch von Barany geteilt wird -, welche sich darin kundgeben 
soll, daß auch 8-10 Tage nach der Verletzung noch keine Meningitis 
aufzutreten braucht. Wir werden diese Frage noch berühren. 

Es wurde am Eingange dieses Kapitels bemerkt, daß nicht wenige 
Autoren die Indikation nicht nach dem lokalen oder allgemeinen Be­
funde, sondern nach der Art des Schusses stellen. Die Hirnschüsse 
werden dabei nach dem Vorgange v. Oettingens eingeteilt in Tan­
gentialschüsse, Segmentalschüsse, Durchschüsse (transversale, zentrale), 
Steckschüsse, Prellschüsse. Die Autoren glauben für Tangential- und 
Durchschüsse verschiedene Indikationen aufstellen zu können. ·wäh­
rend die meisten Vertreter dieser Richtung einstimmig für die unbe­
dingte Operation der Tangentialschüsse eintreten, wollen sie für die 
Durchschüsse ein expektatives Yerhalten beobachtet wissen, wenn 
nicht überhaupt vollständig konservativ verfahren. Wil ms z. B., der 
bei den Tangentialschüssen so radikal als nur möglich verfährt, be­
fürwortet den primären Verschluß der Schußwunden durch Xaht, 
wo es sich um Durchschüsse handelt. 

Ich gestehe, daß es mir trotz emsigen Bemühens nicht gelungen 
ist, den Grund dieser Gegenüberstellung von Tangential- und Durch­
schüssen aufzufinden. Da aber diese Anschauung in der Literatur 
und unter den im Felde und daheim tätigen Ärzten zahlreiche An­
hänger besitzt, erscheint mir ein genaueres Eindringen in die Frage 
sehr wohl angebracht. 

Im Gegensatze zu der hier entwickelten Indikationsstellung auf 
Grund neurologischer Befunde sagt Simon1) nun in einer mir eben 

1) Beiträge z. klin. C'hir. 98, 316. 1916. (12. Kriegschir.-Heft). 
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zur Hand gekommenen Arbeit: "Bei den ersten Fällen habe ich ... 
allzulange auf sozusagen neurologische Indikationen zum Eingriff ge­
wartet. Die Operation sollte dem drohenden Hirndruck vorbeugen, 
die Herderscheinungen in Form von Krämpfen und Lähmungen be­
kämpfen. Die Folge war ein verhängnisvolles Warten auf den Eintritt 
derartiger Symptome, die den Eingriff rechtfertigen sollten. Heute 
möchte ich den Standpunkt mit aller Entschiedenheit dahin präzisieren: 
wir operieren nicht aus neurologischer Indikation, sondern aus rein 
chirurgischen Erwägungen heraus, d. h. in der großen Mehrzahl der 
Fälle "\Vollen wir zunächst nichts weiter als der Wunde die günstigsten 
Heilungsbedingungen schaffen und Wundkomplikationen von ihr ferne 
halteiL ·' 

Betrachtet man diesen Standpunkt Simons genauer, so ist an 
Stelle des anscheinenden Gegensatzes zwischen seiner und meiner 
Auffn:-;:mng zunächst eine erfreuliche Übereinstimmung zu konstatieren. 
Denn auch hier wurde das Abwarten von Hirndruckerscheinungen 
und groben Lokalsymptomen als durchaus verwerflich hingestellt. 
Insofern kann ich Sirnon nur beipflichten. 

Die Diskrepanz der Meinungen liegt nur in der Auffassung der 
neurologischen Indikationsstellung. Für Sirnon ist die Neurologie 
nur dann in der Lage, die Indikation zur Operation zu stellen, wenn 
auffällige Symptome vorliegen. Wir behaupten aus feinen und fein­
sten Symptomen uns eine Meinung über den Zustand des Hirnes bilden 
zu können. Solange die Untersuchung sich auf jene Neurologie stützt, 
die Sirnon im Auge hat, wird dieser Autor recht behalten. In dem 
Augenblicke, in dem an Stelle dieser doch mehr oberflächlichen Be­
trachtung der nervösen Symptome die exakte neurologische Analyse 
tritt, darf sich die :Neurologie das Recht zur Indikationsstellung arro­
gieren, weil der Erfolg sie darin bestätigt. 

Zunächst muß hervorgehoben werden, daß die in Rede stehende 
Einteilung weder durch die Tatsachen noch logisch zu rechtfertigen ist. 

Soll diese Einteilung einer Betrachtung der Schädelschüsse zu­
grunde gelegt werden, so müßte sie derart beschaffen sein, daß sie 
wirklich in irgendeiner wesentlichen Hinsicht verschiedene Gruppen 
aufstellt; man sollte also annehmen, daß entweder die Beschaffenheit 
der ·wunden oder die Verlaufsart bei diesen verschiedenen Formen 
auch in der Tat verschieden sei. Dies trifft aber durchaus nicht zu. 
Ich habe mehrfach erwähnt, daß die einzelnen Formen der pathologisch­
ana tomisehen Veränderungen - alles das, was oben als chirurgische 
Symptome zusammengefaßt wurde - durch jeden beliebigen Schuß 
hervorgebracht werden können. Man schreibt z. B. dem Prellschuß 
die Eigentümlichkeit zu, daß er die Lamina externa wenig beschädige, 
die Glastafel splittere und das Hirn quetsche oder ein extradurales 
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Hämatom erzeuge. Gerade dieselbe Läsion haben wir bei sicheren 
tangentialen Durchschüssen in typischer Ausprägung beobachten kön­
nen. Ja, nicht nur dadurch, daß die verschiedenen Schußarten und 
Projektile jede Veränderung setzen können, auch ganz andere Ein­
wirkungen tun dasselbe. Die penetrierende Schädelverletzung durch 
Säbelhieb unterscheidet sich in ihrer Mechanik und Form nicht zu 
mindesten vom Tangentialschuß. Die Einschußwunde bei Durch­
schüssen ist ebenfalls in ihrem Aussehen, in der V erschleuderung von 
Splittern, der Zerreißung der 'Veichteile, der Zersprengung des Schädel­
daches durchaus den durch Tangentialschüsse gesetzten gleichartig. 
Da nun überall in der Therapie unser Vorgehen an dem Leiden und der 
pathologisch -anatomischen Veränderung orientiert ist, ist absolut nicht 
einzusehen, wieso die Richtung des Auftreffens gerade bei den Schädel­
schüssen unsere Handlungsweise bestimmen soll, da ja die Läsionen 
von dieser Richtung weitgeheudst unabhängig sind. 

Auch unterscheidet sich der Verlauf der Krankheit bei der einen 
oder anderen Gruppe gar nicht. Alle Verlaufsformen kommen bei allen 
Schußformen vor. 

Zu diesen Bedenken tritt noch das weitere, daß es gar nicht mög­
lich ist, die genannten Gruppen exakt voneinander abzugrenzen. 'Vir 
können nicht den Bruchteil eines Schädeldurchmessers angeben, der 
dem Segmentalschuß noch zu durchlaufen erlaubt ist, und über den 
hinaus der Durchschuß beginnt. "Cnd ebensowenig kann der Segmental­
schuß vom Tangentialschuß abgetrennt werden. Eine solche exakte 
Umgrenzung der einzelnen Gruppen müßte aber verlangt werden, ''"enn 
diese Einteilung als Richtschnur für unser Vorgehen statuiert werden soll. 

Es ist überdies gar nicht einzusehen, warum Durchschüsse nicht 
zu operieren sind. Daß wir bei denselben den ganzen Schußkanal 
nicht bloßzulegen und alle Fremdkörper und nekrotische Partien nicht 
zu entfernen vermögen, bedeutet eine Schranke unseres therapeutischen 
Könnens, ist ein Unglück, das den Tod so manches l\Ienschen herbei­
führt, aber doch wahrlich kein Grund, nicht wenigstens soweit zur 
Herstellung günstiger Heilungsbedmgungen zu sorgen, als wir nur irgend 
imstande sind. 

Und daß wir auch bei Durchschüssen durch die Operation für die 
Heilung günstigere Bedingungen 8chaffen können, als sie be1 dem sich 
selbst überlassenen Schusse sich einstellen, beweist einwandfrei unsere 
Beobachtun XCIV. Dort haben wir nur eine der beiden Schußwunden, 
den Einschuß, operiert und gereinigt. Diese Wunde war, \\ie die Ob­
duktion zeigte, vollkommen verheilt. Dort aber, wo die l\'unde sich 
selbst überlassen blieb, war ein Abszeß und anschließend eine abge­
sackte intrameningeale Eiterung entstanden, die den Tod des Kranken 
verursachte. 
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Auf Grund unserer Erfahrungen und des eben auseinandergesetzten 
Gedankenganges scheint uns nur ein einziges Verhalten als richtig 
und als aussichtsreich. \Yir müssen stets dort operieren, wo 
der chirurgisch- lokale und der neurologisch- psychia­
trisch allgemeine Befund uns schwere Veränderungen an­
nehmen läßt, d. h. beim Durchschuß auf jeden Fall, weil 
bei demtJelben unbedingt eine Verschleppung oder zumindest Impres­
sion von Knochen in das Hirngewebe stattfindet. Dasselbe gilt für den 
Steckschuß. 

Es ist auch die .\Ieinung vertreten \\'Orden, daß man die nicht mit 
Hirnverletzung einhergehenden ~chüs,;c, d. h. die mit unverletzter 
Dura nicht operieren m Ü,.;"e, \Yeil ,;it· auch ohne Operation ausheilen 
sollen. Abgesehen davon. clnß lllan die \'erlctzung der Dura nicht aus­
schließen kann, macht I") o n n t n g1 ) mit Recht clara uf aufmerksam, daß 
auch clc>r lange \1 irkPmle Druck ,·on Knochenfragmenten oder Häma­
tonlcn diP clarunter liegenden Zentren dmicrnd zu schädigen vermögen. 

_.\.uch Pri bra m 2) hii.lt l")pätfolgen clureh clie in folge des Splitter­
druckes ent>,telwndc "eknndäre Degeneration und lokale Sklerose für 
\nthrscheinlich. 

Pa,;sow \ICi't mit Rc>cht ausclrücklich clarauf hin, daß abgesprengte 
Stücke der Lamina interna keine :'\eigung haben, wieder anzuheilen. 
Sie wirken aL'o ab Fremdkörper. und sie müssen auch darum nach 
Tunlichkeit entfernt ,,·erden. Es nrdient dies hervorgehoben zu wer­
den. weil manclunal die Ansicht geäußert ,,·urcle, man brauche solche 
Platten nur zu heuen uncl sie wünle11 11ieder in clen Knochen einheilen. 
Außerdem kann, wie "·ir "ahen, auch bei inclakter Dura die letale 
Leptameningitis auftreteu. 

Einige • .\utoren \nunen Yor der ,·oreihgen Operation \Yegen der 
damit ,·erbunclenen Infektion:'<gefahr. _.\uch hier gibt es sonderbarer­
weise For;;cher, '"eiche die Infektion,gefahr für die Durchschüsse höher 
veran;;chlagen, als für die anderen ~chu!Hormen, '''ofür ein Grund 
schlechterdings nicht eingesehen \Wnlcn kann. Es muß auch der 
..\Ieinung entgegengetreten werden. daß llurchschüsse ihrer :'\atur nach 
schwerer seien. als Tangentinbchii."·"f'. Ein Durchschuß durch beide 
Stirnlappen z. B. ist oft leichter. ab ein Tangentialschuß, bei dem 
Knochensplitter nahe an clie Yentrikelmmcl H'l'"chleudert wurden. 

Schon oben haben wir bemerkt. daß u. E. die Gefahr der sekundären 
Infektion nicht allzu groß ii't. und daß jPrlcnf,d];; bei den Fällen, die wir 
an ..\Ieningitis u. dgl. zugrunde gl'lwn ,;ahcn. nur clie primäre Wund­
infektion. nicht aber die ~PkundiirP. in"onderheit nicht eine 
nach der Operation Plntz greifendP. dir· ~chulcl tragen kann. \Yir 

1 ) J[Ünch. nwrl. \\'ochc·n~c>hr. 6~, 1411~. l!ll.l, 
2 ) WiPtWr klin. \Yochen~chr. 1\Jl 'i. :\r. :;~. 

A II er s, Schädelschü;,e. l~ 
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wissen, daß die überwiegende Mehrzahl aller letalen Leptameningitiden 
durch den Einbruch eines in die Tiefe progredierenden Abszesses zu­
stande kommen. Hirnabszesse wachsen in der Regel langsam. Es 
kann uns daher nicht wundernehmen, daß acht oder zehn Tage nach 
der Verletzung noch keine Meningiti~ ausgebrochen ist, und wir ver­
mögen darin nicht mit Fränkel den Beweis einer besonderen Toleranz 
des Hirngewebes gegen Infektionen zu erblicken. Entstünde in der 
Tat, wie dieser Autor meint, die Meningitis meist sekundär, so müßten 
die Fälle der von der Wunde ausgehenden meningealen Eiterung un­
gleich häufiger sein, als sie es sind und auch die auf dem Umwege über 
den Pyozephalus entstehenden an Zahl übertreffen. 

Gewiß ist die theoretische Gefahr der Infektion bei jeder Operation 
und bei jedem Verbandwechsel gegeben. Sie wird aber erheblich ver­
ringert, wenn die Kautelen der Asepsis auch beim Verbandwechsel 
strenge beachtet ·werden. Und sie ist jedenfalls recht klein gegenüber 
der durch den Schuß bedingten und stets vorhandenen primären In­
fektion. Es muß als widersinnig erscheinen, aus Angst vor der mög­
lichen sekundären Infektion die tatsächlich bestehende primäre unge­
hindert ihr todbringendes Werk vollenden zu lassen. Auch das ist 
theoretisch richtig, daß die Infektionsgefahr mit der Größe der ge­
setzten Operationswunden zummmt (Guleke). Wir haben aber ge­
rade bei den größten Defekten sehr schöne Erfolge erzielt und müssen 
hierin Wilm.s beistimmen, wenn er vor der Entfernung selbst großer 
Knochenpartien nicht zurückscheut. 

Sind wir uns so klar darüber geworden, welche Fälle operiert wer­
den sollen, so müssen wir jetzt die :Frage nach dem Zeitpunkte der 
Operation erörtern. Im allgemeinen stehen die Autoren auf dem Stm~d­
punkte, daß jeder zu operierende Fall möglichst frühzeitig operiert 
werden soll. Diese Anschauung wurde schon aus den Erfahrungen der 
früheren Kriege abstrahiert. Es hat sich bekanntlich gezeigt, daß die 
Resultate bei den Frühoperierten ungleich bessere waren, als bei den 
SpätoperierteiL G ule ke bemerkt, daß nicht nur die unmittelbaren 
Resultate bei frühzeitiger Operation weit günstiger ausfallen, sondern 
daß auch die Spätkomplikationen bei Spätoperierten drei- bis viermal 
häufiger seien . 

.Xatürlich unterscheiden manche Autoren auch hier z-..Yischen Tan­
gential- und Durchschiis~en. So tritt Voll brtcht für die Frühoperation 
bei jenen ein, während er diese nur bei Anzeichen yon Infektion ope­
rieren will. Ähnlich scheint vVilms zu denkeiL Hierauf einzugehen, 
eriibngt sich nach den obigen Darlegungen. 

Einige wenige Arbeiten vertreten die Meinung, daß es nicht not­
wendig sei, frühzeitig zu operieren. Hierher gehören vor allem, wie 
selbHtverständlich, jene Autoren, die überhaupt erst bei "strikten" 
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Indikationen, Auftreten von Hirndruck und Anzeichen von Infektion 
operi~;~ren wollen. Auch über diesen Standpunkt brauchen wir keine 
Worte mehr zu verlieren. 

Von Wichtigkeit a her und ziemlich kontrovers ist die Frage, in 
welcher Station der Verletzte zu operieren sei. Manche glauben, die 
Operation schon in den frontnächsten Sanitätsanstalten vornehmen 
zu müssen, manche wollen sie in der Divisionsanstalt oder dem Haupt­
verbandplatz, wieder andere erst im Feldspital oder Lazarett vor­
nehmen. So meint Engelhardt, daß die primär, d. h. möglichst 
\veit vorne operierten Tangentialschüsse besser verliefen, als die erst 
im Lazarett operierten. Auch Guleke scheint derselben Ansicht zu 
sein, wenn er sagt, man solle möglichst frühzeitig operieren, weil später 
das Hirnödem die Sekretentleerung erschwere. 

e. E. scheint für den Zeitpunkt der Operation folgende Über­
legung maßgebend zu sein. Zweifelsohne haben die frühe operierten 
Fälle eine geringere Mortalität als spät operierte. Es ist gar kein Zweifel 
darüber möglich, daß die Operation tunliehst frühzeitig vorgenommen 
werden soll. 'rir werden aber, glaube ich, zeigen können, daß ein 
großer rnterschied nicht besteht, ob nun die Operation nach Stunden 
oder ein paar Tagen vorgenommen wird. Hingegen erscheint es als 
unumgängliche Forderung, die Kranken erst dort zu operieren, wo 
sie beliebig lange belassen ·werden können. Selbst ·wenn die Divisions­
Sanitätsanstalt die Kranken zwei Wochen behalten kann, ist sie für 
die Operation ein durchaus ungeeigneter Ort. \Venn nicht die Mög­
lichkeit besteht, den Kranken im Bedarfsfalle auch 8 oder 10 Wochen 
ruhig liegen zu lassen, so soll man nicht operieren, sondern mit größt­
möglichster Schnelligkeit den Abschub in eine dieser Bedingung ent­
sprechende Sanitätsanstalt bewirken. 

Alle uns innerhalb der ersten 8-10 Tage nach der Operation zu­
gegangenen schweren Kopfschüsse trafen fiebernd ein und gingen an 
~Ieningiti:< zugrunde. Es sind deren 12. Diese Erfahrung spricht eine 
gewichtige Sprache zugunsten der eben aufgestellten Forderung1). 

Es ist eine zwar merkwürdige aber unbestreitbare Tatsache, daß 
der noch nicht operierte Schädelverletzte, auch mit schweren und 
schwersten Läsionen, den Transport, sofern er mit einiger Schonung 
bewerkstelligt wird, besser verträgt, als der operierte. In den Zeiten 
großen Krankenzustromes, als die Sanitätsanstalten der Front die 
~Iasse der Yerwundeten nicht zu sichten und zu bewältigen vermochten, 
kamen Leute zu uns mit den allerschwersten Yerletzungen; sie waren 
z. T. sitzend auf der Feldbahn transportiert worden, oder in leer zurück-

1) Auch Nordmann C~Ied. Klin. 1915) rmpfiPhlt Pinen ab~nluten Knn~Prva­
tivismu~ gegenüber den Kopfschü~~"n im Fdrllazardt. 

1:!* 
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gehenden Munitionszügen, so gut es eben möglich war, gelagert wor­
den- und trotzdem überstanden sie diese Strapazen besser, als später 
manche Operierte, die in Spitalzügen und Automobilen befördert 
wurden. Offenbar werden bei der Operation doch immer irgendwelche 
rasch sich bildende Verklebungen gelöst, auch bei sorgsamsten Ar­
beiten neue Verletzungen kleinster Art gesetzt, so daß die Infektion 
Wege zur Ausbreitung findet, die ihr in der unberührten V\runde nicht 
offen stehen. Vielleicht verhindert auch der lokale Zustand der un­
berührten Hirnwunde, der Druck im Gewebe, die Ausbreitung einer 
Infektion. Und daß jede Art von Transport und Bewegungen auf 
alle Verletzungen, welcher Art und welchen Sitzes immer, höchst un­
günstig einwirken, ist eine alltägliche Erfahrung. 

Der Weitertranspürt der Operierten soll erst erfolgen, wenn die 
Wundheilung vollkommen abgeschlossen ist, die Körpertemperatur 
andauernd, d. h. durch Wochen hindurch normal war und auch ther­
mische Reaktionen nach dem Verbandwechsel ausbleiben. Diesen Be­
dingungen kann natürlich in den allermeisten Fällen die frontnahe 
Sanitätsanstalt nicht genügen. Es v.ird daher dringend zu emp· 
fehlen sein, die Kopfverletzten eines bestimmten Bereiches in einer 
entsprechend eingerichteten Anstalt zu konzentrieren. Daß dies durch­
führbar ist, beweist eine Äußerung Passows, welcher schreibt: ,,Es 
hat sich ermöglichen lassen, die Verwundeten mit Schädelverletzungen 
beim Rücktransport in großer Anzahl in ganz bestimmten Lazaretten 
zu sammeln und dort lange Zeit zu beobachten, ehe sie in die Heimat 
kamen. Dies ist äußerst vorteilhaft für die Yerwundeten und ermög­
licht wertvolle Erfahrungen zu sammeln." Ich möchte hinzufügen, 
daß eine derartige Konzentration der Schädelwrletzten, \\ie im zweiten 
Teile noch gezeigt werden soll, für die Organisation der Fürsorge und 
ständigen Kontrolle von größtem Xutzen· wäre und dieselbe wesentlich 
vereinfachen könnte. 

Der möglichst rasche Abschub der Frischverletzten in bestimmte 
Sanitätsanstalten bietet noch den weiteren Yorteil, daß für die exakte 
neurologische Untersuchung ieichter Sorge getragen werden könnte. 
Es dürfte kaum auf große Schwierigkeiten stoßen, einer solchen -
stets mit Rücksicht auf die lange Beobachtungsdauer ziemlich groß 
zu denkenden - Anstalt neurologisch geschulte Hilfskräfte zuzuteilen. 
Wir haben ja gesehen, daß in manchen Fällen nur die exakte Spezia­
listische Untersuchung für die Indikationsstellung ausschlaggebend ist. 
Ferner wird man durch eine derartige Konzentration der Schädel­
verletzten auch erreichen, daß sie einer chirurgisch einwandfreien Be­
handlung zugeführt werden, während das Prinzip des möglichst früh­
zeitigen Eingreifens - am Hauptverbandplatz oder schon am Hilfs­
platz - die unter Umständen den Experimenten Fngeübter allzusehr 
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aussetzt. Denn der Schädelschuß soll nicht nur möglichst früh, sondern 
auch möglichst gut operiert werden. 

Schließlich würde dieses Vorgehen eine reichlichere Anwendung der· 
Cntersuchung im Röntgenlicht zulassen. Es ist hier der Ort, einige 
\Vorte über den Wert und die Kotwendigkeit dieser Untersuchung zu 
sagen. 

Es gibt Autoren, welche die Röntgenuntersuchung für unerläßlich 
halten, insbesondere, um die oft bei den sog. "harmlosen Streifschüssen" 
be~tehenden Knochenläsionen aufzudecken. J o s e p h 1 ) bezeichnet das 
Röntgenbild fi.i.r unentbehrlich. In der Tat kann man, wie Schwarz 
schon vor .Jahren hervorgehoben hat, alte und frische Frakturen 
~ehr gut auf der Platte sehen und kann sich an der Hand des Bildes 
eine ziemlich zutreffende Y orstellung Yon Art und Ausdehnung der 
Läsion macheiL Auch ist selbst Yerständlich die Röntgenuntersuchung 
für den Xachweis und die Lokalisation von Projektilen der einzige Weg. 
\Yas die methodische Lokalisation leisten kann, ist sattsam bekannt; 
als Bei,.;piel nenne ich nur die neue Arbeit von Al bers- Schönberg 2). 

Dennoch scheint uns, als ·würde der \Vert der Röntgenuntersuchung 
für die Indikationsstellung und Diagnose der frischen Fälle überschätzt. 
\Yir haben den Eindruck, als sei die radiologische Methode zwar für 
spätere Zeiten und im Hinterland unentbehrlich, aber um so entbehr­
licher, je näher der Chirurg der Front steht und je schneller er die 
Kranken zu sehen bekommt. Wir haben wohl kaum je bei Frisch­
verletzten durch die Röntgenaufnahme wesentlich mehr betreffs der 
Indikationsstellung erfahren, als wir schon wußten. Denn, wie schon 
bemerkt wurde, nicht die Ausdehnung der Veränderungen hat die 
Indikation fi.i.r die Operation abzugeben, sondern deren Bestehen 
überhaupt. Es mag richtig sein, daß man auch bei der sorgfältigsten 
neurologischen Analyse den einen oder anderen Fall von Splitterung 
nicht diagnostizieren kann. Doch erinnere ich nochmals daran, daß 
unter den neurologisch negativen Fällen ohne Duraverletzung sich nur 
!) 0 ~ mit einer irgend sch·wereren Knochenveränderung fand. 

Damit soll nicht etwa der Wert der Röntgenuntersuchung ge­
schmälert werden. ~Ian wird sich ihrer stets gern bedienen. Aber 
es wäre ein Fehler, wollte man mangels eines derartigen Befundes eine 
anderweitig indizierte Operation aufschieben. 

Es kommt dazu, daß es Fälle mit schweren Yeränderungen gibt, 
die im Röntgenbilde aber nicht erkennbar sind. Hierher zählen yor 
allem die extraduralen Hämatome ohne Splitterung der beiden Kno­
chentafeln, femer die schweren Zertrümmerungen und Quetschungen 
des Himp:ewebes bei geringfügiger Knochenläsion. 

1 ) :\Iünch. med. Wochem:chr. 6~. 119i. 1915. 
2 ) Deutsche med. Wochem:chr. 41, 1480. 1915. 
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Die Rechtfertigung eines therapeutischen Verfahrens und einer 
Indikationsstellung liegt in den Resultaten. Es erwächst uns also die 
Pflicht, über dieselben eingehend zu berichten und sie mit den ander­
wärts erzielten zu vergleichen. 

Bei der Berechnung der Mortalität sehe ich von den Weichteil­
verletzungen ab, um mich bloß auf die schweren Fälle zu beschränken. 
Im Gesamtmateriale von 219 Fällen beträgt die Mortalität 27, d. h. 
12,3% 1). 

Die schweren Verletzungen setzen sich zusammen aus 74 operier­
ten, 9 nicht operierten entlassenen und 3 nicht operierten, sterbend 
eingelieferten Fällen, zusammen 86. Die Gesamtmortalität innerhalb 
dieser Menge beträgt 27 = 31,3%. Von den Operierten waren zwei 
in hoffnungslosem Zustande, bewußtlos und fiebernd eingebracht wor­
den (LXXIII und LXXXI). Wenn man diese und die drei desselben 
Zustandes wegen nicht Operierten wegläßt, um ein Bild über die Mor­
talität innerhalb der einigermaßen aussichtsreichen Fälle zu bekom­
men, so findet man 22 Todesfälle unter 81 Kranken oder 27,1 %· "Cnter 
den Operierten allein ist die Mortalität 24 unter 74 respektive mit 
Hinweglassung der oben genannten z"·ei Fälle 22 unter 72, d. h. 32,4 
resp. 30,5%. 

Gliedern wir nun das Material an operierten Fällen nach dem zwi­
schen Verletzung und Operation verstrichenen Intervall. so finden 
wir nachstehende Verteilung. Dabei sind zunächst nur jene Fälle 
gezählt, von welchen das Verletzungsdatum genau bekannt ist. 

Vor dem fünften Tag wurden operiert lO Fälle mit 4 Todesfällen 
Vor dem achten " 34 7 
Nach dem~ fünften " 
Nach dem achten ,. 
Nach dem zehnten .. 

58 
34 
22 

,, 

" 

" 
16 

~ ' 13 
8 " 

" 
Demnach beträgt die Mortalität unter den ,·or dem fünften Tag 

operierten Fällen 40%, bei den nach diesem Termin operierten 27,5%­
man sieht aber sofort, daß die Zahl der ersten Gruppe Yiel zu gering 
ist, um einen statistisch haltbaren Schluß zuzulassen. 

Vor dem fünften Tag ergibt sich eine Mortalität Yon 20,5~~, nach 
diesem Zeitpunkt eine von 27,7~~· 

Nach dem zehnten Tag ist die Mortalität 36,3~~. 
Nun ist zu bedenken, daß unter den Frühoperierten auch die mori-

1) Anm. b. d. Korr. Unter Einrechnung der 18 neuen BeobaC'htungen mit 
einem Todc>sfall beträgt die Mortalität 23,2°~ unter den in erträglichem Zu· 
staude eingetroffenen und 27,3% unter den operierten Fällen. Diese Fälle sind 
bis auf 2 in unserem Sinne Frühoperiete (ohne Todesfall). Die l\Iortalität dieser 
Gruppe ist also 6 unter 42. d. h. 12 ° ~· 
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bund eingelieferten Fälle erscheinen, so daß durch deren Ausschaltung 
auf 5 unter 32, d. h. auf 15,6% absinkt. 

Bevor wir weiter gehen, seien die von anderen Autoren erzielten 
Resultate mitgeteilt. P re ys i ng1) verzeichnet eine Gesamtmortalität 
von 22,5% unter den operierten Fällen. Joseph 1 ) sah von 45 Fällen 
18 = 40% sterben. Von Baranys1) "offen behandelten" 39 Fällen 

starben 79,5%, während von seinen 13 primär genähten 4 starben 
oder 30,7%. - Von 103 Tangentialschüssen verlor Gulekel) 46,6%. 
Syring 1) findet unter den Operierten eine Mortalität von 20%, unter 
den nicht operierten Fällen eine von 63%. Läwen2) berichtet, daß 
von 31 Fällen 22 = 64,5%) zugrunde gingen, davon 13 in den ersten 
24 Stunden, während Er h a r d t 3 ) eine Mortalität von 9 unter 23 = 
39,1 ~~. Goetjes 1) (ausschließlich bei Granatsplitterverletzungen) 
eine von 11 unter 18 = 61% erzielte. v. Brunn 3 ) schließlich hat 
3fl Fälle operiert, von denen 23 oder 58,9% starben; schaltet man 

die 12 in hoffnungslosen1 Zustande eingebrachten und dennoch ope­
rierten Fälle aus, so stellt sich die Mortalität bei v. Brunn auf 11 

unter 27 oder auf 40,7°/0 • Ranzi fand eine Sterberate von etwa 37%. 
Die außerordentlich großen Differenzen erklären sich wohl aus der 

Verschiedenheit des Materiales je nach der Stellung der betreffenden 
Sanitätsanstalt oder auch je nach dem Überwiegen der Kleinkaliber­
oder Artillerieverletzungen. 

Vergleichen wir mit diesen Zahlen unsere Resultate, so scheinen 
dieselben doch so erfreulich, daß wir unseren Methoden der Indi­
kationsstellung und der Operation auch fernerhin vertrauen zu dürfen 
glaube11. Selbst die Durchschnittsmortalität von 30% (bzw. 27,3) er­
scheint neben den zitierten Zahlen nicht hoch, auffallend klein aber 
die Mortalität von 15% (bzw. 12) unter den frühzeitig operierten 

Fällen. 
Es hat den Anschein, als würden mit zunehmendem Radikalismus 

der Operation unter Berücksichtigung aller besprochenen und im 
nächsten Abschnitt noch zu besprechenden Kautelen die Resultate 
immer besser. 

Vor allem glauben wir erwiesen zu haben, daß es gelingt, zumindest 
den anderwärts erzielten Resultaten gleichwertige zu erhalten, auch 
wenn man sich nicht an die Einteilung der Schädelschüsse hält und 

die Indikationsstellung nach der Schußrichtung fallen läßt. 

1 ) A. a. 0. 
2 ) Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 52. 
3 ) Ebenda 41, 1371. 1915. 
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VI. Therapie. Operative Technik, V er band, 
allgemeine Maßnahmen, Behandlung der Kom­

plikationen. 
Hinsichtlich der Operationsmethoden, die bei Schädelschüssen an­

zuwenden sind, herrscht im allgemeinen große Übereinstimmung, so 
daß ich mich auf einige kurze Bemerkungen beschränken kann, die 
teils der Vollständigkeit der Behandlung des Gegenstandes halber, 
teils weil sie einzelne noch kontroverse Punkte betreffen, hier Platz 
finden mögen. 

Prinzipiell sind die Wundränder und die lazerierten, oft schmierig 
belegten Weichteile der Schädelschwarte einschließlich des Periostes 
zu entfernen. Wo es sich um Spätoperationen handelte und die Wunde 
von schlaffen, sezernierenden, unschönen Granulationen umsäumt war, 
bedienten wir uns zuweilen der Verschorfung mit dem Paquelinschen 
Brenner. 

Wir haben uns fast immer mit der Exzision und Verlängerung der 
Schußwunde, bzw. der Verbindung der beiden Schußwunden bei tan­
gentialen Durchschüssen begnügt. In einigen wenigen Fällen wurden 
Hautperiostlappen von Halbkreisform gebildet und die in der Mitte 
gelegene Wunde nach Naht des Schnittes zur Drainage benützt. Ir­
gend einen Schaden haben wir von unserer gewöhnlichen Methode 
nicht gesehen und daher keine Veranlassung gehabt, zu den kompli­
zierteren Schnittführungen überzugehen, die manche Autoren emp­
fehlen. So will Rothfuchs 1 ) z. B. jeden Tangentialschuß mittels 
Hautperiostlappens bloßgelegt wissen, um auf diese Weise den Kno­
chendefekt primär mit Periost zu überdecken. Boerner 2) macht 
einen türflügelartigen Schnitt und drainiert nach partieller :i\aht durch 
die beiden schmalen Wunden mittels Gazestreifens. Mac Lean3 ) 

empfiehlt die Lappenbildung nur für aseptische Schußwunden. 
Ist der Knochen äußerlich intakt, so wird die Explorativtrepanation 

in üblicher Weise mit dem Trepan oder mit Meißel und Hammer vor­
genommen. Es empfiehlt sich nicht, wie bei der klassischen Trepa­
nation, die knöcherne Schädelkapsel in einem Zuge zu durchbohren, 
sondern den Grund des Bohrloches von Zeit zu Zeit mit der Sonde 
zu betasten. Sind nämlich, wie oft, größere Fragmente der Lamina 
interna aus dem Zusammenhange gelöst, so riskiert man, dieselben 
stärker als wünschenswert auf das Hirn aufzupressen, da sie ja als 
lose liegende Stücke dem Bohrer nicht leicht anzugreifen gestatten 

1) Deutsche med. Wochenschr. 41, 1534. 1915. Sitz.-Ber. 
2) Münch. med. Wochenschr. 6~, 599. 1915. 
3 ) Vortrag im Marinelaz. zu Harnburg 29. I. 1915. 
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und in die Tiefe ausweichen. Bei einiger Übung fühlt man den federn­
den Widerstand der losgelösten Knochenfragmente sehr deutlich. 
Aus diesem Grunde ist vielleicht die Benützung von Meißel und Hammer 
vorteilhafter als die des Trepans. 

Die Erweiterung des angelegten oder vorgefundenen Knochen­
defektes geschieht mittels verschieden geformter Lüerscher Zangen 
oder durch Meißelwirkung. Es empfiehlt sich neben den allgemein 
gebräueblichen Formen der Meißelzange noch andere zur Hand zu 
haben, die mit schmalen, länglich ausgezogenen Schneideflächen ver­
sehen auch bei kleinen Knochenlücken anzugreifen gestatten. Eine 
Ergänzung des Instrumentariums der Feldsanitätsanstalten in dieser 
Hinsicht wäre äußerst wünschenswert. 

Schädigungen, die man etwa auf die Erschütterung durch das Ar­
beiten mit Meißel und Hammer beziehen könnte, haben wir niemals 
beobachtet. Man pflegt vor diesem Verfahren zu warnen, weil die 
Erschütterungen schädlich seien. Ein exakter Nachweis solcher Schä­
den ist mir nicht bekannt. Und Krause drückt sich wohl darum 
auch sehr vorsichtig aus, indem er empfiehlt, den Meißel tangential 
und nicht senkrecht aufzusetzen, weil dadurch "die unvermeidlichen 
Erschütterungen, denen immerhin eine gewisse Gefahr für das Gehirn 
innewohnt, abgeschwächt werden"l). 

Bei einer Reihe von Verletzungen, wenn Knochensplitter ineinan­
der verkeilt sind, oder bei Steckschüssen im Knochen ist die Anwen­
dung des Meißels übrigens nicht zu umgehen. 

Ausgezeichnete Abbildungen der Bloßlegung der Hirnwunde und 
des Ansetzens der Lüerschen Hohlmeißelzange finden sich in der chi­
rurgischen Operationslehre von Zuckerkand 12). 

Das Periost soll möglichst weit abgehobelt werden, damit man 
den Knochen gut übersehen und das Vorhandensein etwaiger Fissuren 
u. dgl. feststellen kann. 

Sobald auf die eine oder die andere Art ein hinlänglich großer Zu­
gang geschaffen ist, folgt die Entfernung der Knochensplitter. Es ist 
selbstverständlich, daß alle lose liegenden, kleineren Fragmente zu 
entfernen sind. Zweifel können nur dort entstehen, wo es sich um 
große, die ganze Dicke des Knochens umfassende Platten handelt. 
Manche Autoren sind der Ansicht, daß man solche zu belassen habe, 
insbesondere, wenn sie noch mit dem Perioste fest verbunden sind. 
Auch wir sind in manchen Fällen, insbesondere dann, wenn keine 
weitgehende Dislokation der Fragmente stattgefunden hatte oder 
deren Reposition ohne weiteres gelang, in gleicher Weise vorgegangen. 

1 ) F. Krausen. E. Heymann, Lehrb. d. chir. Operationen. Berlin u. 'Wien 
1912 (Urban u. Schwarzenberg). T. Il, S. 422. 

2 ) Fünfte Auflage. München (J. F. Lehmann) 1915. 
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In anderen Fällen aber haben wir radikal alle mobilen Knochenstücke 
entfernt. Dieses Verfahren ist unbedingt dann zu empfehlen, wenn 
unter den Knochen das Hirn zertrümmert oder zerquetscht ist und 
sich Zerfallsprodukte und Sekret ansammeln können. Wie wir noch 
hören werden, darf die Größe des dadurch entstehenden Knochen­
defektes von dem in manchen Fällen allein rettenden radikalen De­
bridement nicht abhalten. 

Zutage liegende Knochensplitter werden also mit einem entsprechen­
den Instrument erfaßt und extrahiert. Natürlich ist dabei jede Gewalt 
zu vermeiden. Gelingt es nicht ohne weiteres, mit leichtem Zuge und 
etwas hin- und herbewegend den Splitter frei zu bekommen, so muß 
die Knochenlücke erweitert werden, weil man sonst Gefahr läuft, das 
Hirn ungebührlich zu quetschen und auch Wundsekret und Zerfalls­
produkte in die weitere Umgebung zu vertreiben. 

Sind alle sichtbaren Fremdkörper entfernt, so handelt es sich darum, 
die Anwesenheit tiefer im Hirn steckender Stücke festzustellen und 
dieselben hervorzuholen. Oft schwemmt, wie oben beschrieben, 
der unter Druck ausströmende Hirn- und Blutbrei Knochensplitter 
aus, wodurch man auf die noch verborgenen aufmerksam gemacht wird. 
Häufig aber tritt dies nicht ein, und man muß systematisch die Wunde 
nach Fremdkörpern absuchen. In den ersten Monaten des Krieges, 
als man den Hirnverletzungen noch recht fremd gegenüberstand, 
wurde vielfach davor gewarnt, die Hirnwunde zu berühren und die 
Suche nach Fremdkörpern ausschließlich mit Instrumenten gestattet. 
Nach und nach hat sich hier eine Wandlung vollzogen und die An­
wendung des tastenden Fingers ist wohl allgemein geworden. In der 
Tat gelingt es bei vorsichtigem Abtasten der Hirnwunde und bei Ein­
gehen in bestehende Wundhöhlen alle Fremdkörper, soweit sie über· 
haupt erreichbar sind, zu tasten. Die Befunde bei den Autopsien 
haben uns gezeigt, daß auch in den ungünstig verlaufeneu Fällen die 
Ausräumung der Knochensplitter eine restlose gewesen ist. Die ge­
tasteten Splitter werden unter Leitung des Fingers mit einem In· 
strument (schmale Kornzange) erfaßt und vorsichtig hervorgezogen. 
Perthes1 ) hebt ausdrücklich hervor, daß die Austastung mit dem 
Finger schonender sei; als die mit der Sonde. Er empfiehlt zugleich 
mit dem Finger einen Blechstreifen in die Wunde einzuführen und die 
Fremdkörper zwischen Finger und Streifen nach Art einer Zange zu 
fassen. Wenn man keinen Fremdkörper mehr tasten kann, das Aus­
strömen verflüssigten Hirnbreies sistiert hat und im ganzen \>Vund­
bereich deutliche Pulsation eingetreten ist, darf man nach unseren 
Erfahrungen annehmen, daß das Debridement reinlich gelungen ist. 

1) Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 49. 
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Gewisser Komplikationen, die bei der Splitterextraktion auf­

treten können, muß kurz gedacht werden. Gelegentlich steckt ein 

spitzes Knochenfragment in einem der Sinus, wobei es zugleich als 

Verschluß der Verletzung fungiert. Nach Entfernung des Knochens 

tritt dann eine Sinusblutung auf. Doch haben wir davon niemals 

weitere üble Folgen gesehen, um so mehr als diese Blutungen rasch 

durch eine selbst vorübergehende Kompression zum Stillstand ge­

bracht werden können. Offenbar hängt das damit zusammen, daß 

durch das Eindringen des Knochens in die Sinushöhlung lokale Ge­

rinnungen gesetzt werden, welche den Verschluß des Defektes erleich­

tern. Genügt die einfache Kompression nicht, so kann man mit Vor­

teil sich des Koagulens nach Kocher· Fonio bedienen 1). 

Ein zweites unliebsames Vorkommnis ist die Entstehung einer 

Liquorfis tel, was wir aber während des Operationsaktes selbst nicht 

beobachtet haben. Es dürfte sich in solchen Fällen empfehlen, die 

Fistel zu drainieren, wenigstens scheinen unsere Erfahrungen an 

Liquorfisteln, die im weiteren Verlaufe auftraten, in dieser Richtung 

zu ermutigen. 
Blutungen aus kleineren Ästen der Arteria n'leningea sind belang­

los; unter "Cmständen sind sie, wenn sie störend wirken, durch Ver­

schorfung mittels Thern10kauters nach Paq uelin leicht zu beheben. 

Stärkere Blutungen aus der Arteria meningea oder den Pialgefäßen 

bedürfen entsprechender Versorgung, wobei für letztere besonders die 

·cmstechungsligatur von Vorteil ist. 
Einmal waren wir allerdings gezwungen, der sich wiederkehrenden 

Blutungen aus der Arteria meningea wegen, die Carotis externa zu 

unterbinden. (Die Blutungen hatten bis dahin auch die Granulations­

bildung wesentlich gestört.) Es könnte also auch intra operationem 

gelegentlich dieser Eingriff infolge gefahrdrohender, unstillbarer Blu­

tung notwendig werden. 
Kebst der Entfernung der Fremdkörper ist auch für eine möglichste 

Wegschaffung des zerfallenen Hirngewebes und der Blutmassen im 

Hirninneren zu sorgen, da dieselben auch bei ausgiebiger Drainage 

nur unvollkommen abfließen und, in der Wunde stagnierend, eine stän­

dige Gefahr bedeuten. Ein großer Teil dieser Massen fließt bei der 

}'reilegung der Wunde, der Extraktion der Splitter infolge der Be­

hebung der von außen dem Innendruck entgegenwirkenden Kraft aus. 

Oft erfolgt, wie oben beschrieben wurde, dieser Ausfluß in wieder­

holten Stößen, weshalb n1an immer etwas zuwarten müssen wird, ob 

nicht noch Zerfallsprodukte aus der Tiefe austreten, bevor man an die 

weitere Toilettierung und Versorgung der ·wunde herangeht. Erfolgt 

1 ) Vgl. Brandes, Deutsche Mediz. Wochenschr. 56, 378. 1916. 
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der Abfluß nur zögernd, so muß aktiv die Entfernung des Magmas 
vorgenommen werden. Dazu kann man sich nach dem Vorgange von 
Wilms 1) der Spülung mit steriler Kochsalzlösung bedienen; läßt man 
bei ganz schwachem Drucke die Flüssigkeit in die Hirnwunde ·ein­
strömen, so wird der Brei der zerstörten Gewebsmassen ausgeschwemmt, 
während das intakte Hirn unberührt bleibt. In manchen Fällen darf 
man auch unbesorgt die nekrotischen Partien mit dem scharfen Löffel 
entfernen; bei zureichender Übung wird man kaum Gefahr laufen, 
das normale Gewebe zu beschädigen, da dasselbe trotz seiner weichen 
Beschaffenheit dem Instrument doch einen ganz anderen Widerstand 
bietet als die abgestorbenen Anteile. 

Wenn es sich um große, flächenhafte Zerstörungen auf der Hirn­
oberfläche handelt, ist eine solche vollständige Reinigung von den 
Zerfallsprodukten undurchführbar. Dasselbe gilt für die mehr oder 
weniger stark nekrotisierenden Prolapse. Wir haben uns bei einer 
Reihe derartiger Fälle zur Herstellung reiner Wundverhältnisse mit 
sehr gutem Erfolge der Verschorfung mit dem Thermokauter nach 
Paq uelin bedient. Die Spitze des schwach glühenden Platinbrenners 
kann leicht in alle Buchten und Nischen der zerklüfteten Hirnober­
fläche eingeführt werden, und Inan kann auf diese Weise viel gründ­
licher das infektiöse Material beseitigen, als es mit Messer, Schere 
oder durch Spülung möglich wäre. Die Säuberung auch des lebenden, 
prolabierten Hirngewebes ist unbedingt erforderlich; denn gerade der 
gutartige, nach Herstellung reiner "\Vundverhältnisse zurückgehende 
Hirnprolaps kann gefährlich werden, indem er Infektionskeime mit 
sich in die Tiefe zieht und so eine weitere Verbreitung derselben her­
beiführt. So dürfte im Falle XCIII, der anfangs gut zu verlaufen schien, 
die Infektion auf die besprochene ·weise zustande gekommen sein; 
diese Annahme hat viel Wahrscheinlichkeit für sich, da es sich in 
diesem Falle nicht um eine Infektion der Meningen oder des Ventrikel­
inhaltes, sondern um eine allgemeine, verjauchende Enzephalitis ge­
handelt hat. Auch dort, wo eine partielle Deckung der Hirnwunde 
durch Hautperiostlappen u. clgl. beabsichtigt ist, wird die Verschorfung 
sehr am Platze sein. Selbstverständlich ist bei der Kauterisierung 
stets an die Gefahr der Entzündung des Karkosemittels zu denkeiL 
Wir verfahren so, daß wir bereits einige Minuten vor der Anwendung 
des Thermokauters den Äther durch Chloroform ersetzen lassen, wobei 
auch der Narkosekorb zu wechseln ist und während der Kauterisie­
rung selbst den Kopf des Kranken in nasse Kompressen hüllen. 

Oft wird es angebracht erscheinen. l'I'St in diesem Zeitpunkte der 
Operation den Knochendefekt derart zu erweitern, daß allenthalben 

1 ) ~Iünch. nwd. Wochenschr. 62, H3i. l!ll5. 
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die normale Dura zumindest 0,5, besser aber etwa l cm breit über den 
Knochenrand hervorragt. In vielen anderen Fällen wird man vor der 
Vornahme der definitiven Wundtoilette den Defekt entsprechend ver­
größern. Diese Maßregel ist von Wichtigkeit, weil nur dadurch die 
Sicherheit erlangt werden kann, daß in der Tat die zerstörten Partien 
vollständig überblickt und gesäubert wurden. Fälle, bei welchen die 
Gewinnung einer freiliegenden normalen Duraumgrenzung nicht ge­
lingt - sei es, weil es die anatomischen Verhältnisse, sei es, weil es 
die Größe der losen Knochenstücke nicht zulassen - sind stets un­
günstig zu beurteilen. 

Sind schließlich durch die erwähnten Verfahren reine Wundver­
hältnisse geschaffen, so kann an die Versorgung geschritten werden. 
Dabei ist stets für einen reichlichen Abfluß der Wundsekrete Sorge 
zu tragen. 

Bekanntlich sin<l einige Autoren, an erster Stelle Baranyl), für 
einen pmnaren Verschluß der Operationswunden durch Naht einge­
treten. Bara n y selbst hat über eine Anzahl länger beobachteter, 
gut verlaufener Fälle berichten können. Sow-eit ich die Sachlage zu 
überblicken vermag, hat dieser Vorschlag wenig Anerkennung gefunden. 
Die meisten Autoren legen auf die Herstellung guter Abflußbedingungen 
den größten Wert. Bar an y will durch seine Methode sekundäre In­
fektionen Yerhiiten; daß wir diese Gefahr für nicht so groß halten 
können, wurde oben schon ausgeführt: sie Yerschwindet jedenfalls 
gegenüber der Häufigkeit der primären Wundinfektion. Barany hat 
über 13 primär genähte Fälle berichtet, von denen 4 schon am Tage 
der Operation starben, während die restlichen !) geheilt wurden. 
M. E. ist die Beobachtungsreihe zu klein, als daß daraus irgendwelche 
Schlüsse gezogen werden könnten, um so mehr als die Kontrollreihe 
der nicht mit primäre Naht behandelten Fälle 39 Beobachtungen um­
faßt. Barany empfiehlt nicht nur die Haut, bzw. den Hautperiost­
lappen zu vernähen, sondern auch den Duradefekt plastisch, mit Hilfe 
eines der Fascia lata entnommenen Stückes primär zu schließen. 
Laewen2) hat bei zwei Fällen den Versuch der primären Deckung 
durch Faszienplastik gemacht, aber beicle verloren. 

Über ein besonders kompliziertes Operations verfahren hat Bar an y s 
Mitarbeiter J eger3) berichtet, der ein Stück einer Vene in den zur 
Deckung benutzten Faszienlappen implantierte und die Vene dann 
nach Durchführung durch einen in die "\Veichteile gebohrten Kanal 
in die Vena jugularis einnähte. 

1) Beiträge z. klin. Chir. 91', 39i. 1915 (8. Kriegschir.-Heft) und Wiener 
klil'. Wochen~chr. 1915. Nr. 20. 

2 ) ~lünch. med. \Vochenschr. 6~, 589. 1915. 
3 ) Beiträge z. klin. Chir. 91', 419. 1915 (8. Kriegschir.-Heft). 
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Wie ich einem Referat entnehme, hat Orth 1) dem sofortigen Ver­
schluß durch einen Periostknochenlappen, der einer anderen Körper­
stelle entnommen werden soll, das Wort geredet. 

Ranzi2) hat sich eingehend mit den Thesen Baranys befaßt 
und ist zu einer vollkommenen Ablehnung derselben gelangt. Er be­
streitet, daß die Wundinfektion erst sekundär erfolge und tritt ener­
gisch für die offene Wundbehandlung und Drainage der Hirnver­
letzungen ein. 

Es scheint sich in der Praxis der Vorschlag von Bar an y nicht 
durchgesetzt zu habeiL Trotz der beträchtlichen Anzahl von auswärts 
operierten Schädelverletzungen, die uns zugegangen sind, haben wir 
insgesamt nur clrei mit vollkommen vernähten Wunden gesehen. Von 
diesen dürfte einer ausscheiden, cla bei demselben ein Türflügelschnitt 
nach Boerner gemacht worden war und die querverlaufenden Haut­
wunden nur teilweise durch Naht geschlossen waren. Vermutlich hatten 
Rie dieser Drainage zum Austritt gedient. Die beiden anderen Fälle 
kamen in schlechtem Zustande in unsere Hände. Bei beiden mußten 
die Nähte schleunigst entfernt werden, damit den darunter gestauten 
Sekretmengen Abfluß verschafft -w·ercle. Der eine Fall starb ~wenige 
Tage nach der Aufnahme an :Meningitis. Der andere genas; es dürfte 
bei ihm keine penetrierende Hirnwuncle, sondern nur eine Knochen­
läsion vorgelegen haben. 

Die Mehrzahl der Autoreu verschließt die Operationswunde ent­
weder gar nicht oder nur partiell, indem eine Drainage etabliert wird. 
Sick3) verwirft z. B. die Naht überhaupt; ebenso sagt Guleke 4), 

c'aß weder das "Vernähen, noch die plastische Deckung sich bewährt 
hätten. 

Keuerdings ist Frey5) \\·ieclerum für den primären plastischen 
Verschluß der Knochenlücke eingetJ eten, weil dadurch die Gefahr 
des Hirnprolapses und der Keuinfektion vermieden werd . Er ver­
fährt so, daß er das Periost im Zusammenhange mit der Galea von der 
Kutis ablöst, ~.v. den 80 gebildeten Lappen noch durch einen der Längs­
achse der vVunden parallelen Schnitt mobilisiert und über cler Knoch.:n· 
Iücke vernäht. Frey teilt 26 Beobachtungen mit; 8 Verletzte starben, 
was einer Mortalität von 30,7% gleichkommt. Läßt man aus der Be­
rechnung ehe Gruppe der sclnversten Defekte aus, bei welchen die 
Verletzung ja an und für sich tocl bri11gencl sein kann, so ergeben sich 
20 Fälle mit einer Mortalität von 4 = 20%. Die Werte sind also gar 

1) Med. Klin. .Fcldbeilage 18. 
2) \Viener klin. \Yochrnschr. 1915. .l'\r. 21. 
3 ) :\Iünch. nwd. Wochcn~chr. 62. 1371. 1915. 
4) Ebmda. 62, \JSll. 1lll5. 
5) EbPndn. 63, 2:l. l9lß. 
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nicht so außerordentlich günstige und so sehr von den anderweit er­
zielten verschieden, was um so deutlicher wird, wenn man bedenkt, 
daß Frey nur ganz frische Fälle operiert hat. Fügt man hinzu, daß 
die Beobachtungsdauer durchweg eine sehr kurze war und von einer 
größeren Anzahl der Kranken weitere Nachrichten nicht vorliegen, 
so scheinen auch die Erfahrungen von Frey keinen zwingenden Grund 
zu bilden, von dem bislang allgemein beobachteten Verhalten abzu­
gehen. Grasser bemerkt zu der Freyschen Arbeit, daß besonders 
sorgfältige Beobachtung bei diesen Fällen unerläßlich sei; die Be­
handlungsdauer werde abgekürzt. M. E. hilft auch die sorgfältigste 
Beobachtung wenig; denn wenn neue Symptome auftreten, ist es 
schon zu spät und die nachträgliche Eröffnung ist schon nutzlos 1). 

\Vilms 2}, der die primäre Naht und den frühzeitigen Wundver­
schluß bei Tangentialschüssen so sehr perhorresziert, empfiehlt merk­
würdigerweise bei Durchschüssen die Wunde.1 zu umschneiden und 
zu vernähen, da ein Sichselbstüberlassen der Wunde häufig Sekundär­
infektionen zur Folge habe. Da wir, wie oben auseinandergesetzt, 
zwischen den Verletzungen bei Durchschüssen und Tangentialschüssen 
keinen Unterschied zu 1nachen vermögen, sondern jeden penetrieren­
den Kopfschuß nach den gleichen Gesichtspunkten betrachten müssen, 
erscheint uns auch für Durchschüsse die Naht der Weichteilwunde als 
untunlich. 

\Yir begnügen uns bei kleineren Wunden, die etwa nur die Schuß­
öffnungen bei Durchschüssen bloßlegen, oder die Weichteilwunden 
bei Tangentialschüssen verbinden, mit der Verkleinerung der Haut­
wunde durch einige Kähte, falls eine solche notwendig erscheint. 
Immer bleibt jedoch die Hautwunde so groß, daß die Knochenlücke 
bequem überblickt werden kann. Wir vernähen natürlich dort im 
ganzen 17mfange der Operationswunde, wo eine Lappenbildung statt­
gefunden hat. In diesen Fällen aber dient die in der Mitte des Haut­
periostlappens gelegene, durch die Exzision der Wundränder ver­
größerte Schußwunde der Drainage. Wenn durch die Entfernung 
großer Knochenplatten weitgehende Defekte entstanden sind, und die 
Hirnoberfläche in breiter Ausdehnung zutage liegt, vernähen wir die 
"Weichteile derart, daß eine Brücke über clier Hirnwunde entsteht, 
dieselbe aber an ihren beiden Polen zugänglich bleibt. 

1 ) Anm. b. d. Korr. Kaerger (~Iünchn. ~Iedizin. \Yochenschr. Nr. 8. 1916) 
berichtet über 14 mit primärer Fasszien-Duraplastik versorgte Fälle, von denen 
einer starb, was allerdings nur 7% ~Iortalität ergibt. Die Beobachtungsreihe 
ist aber zu klein, um Schlüsse daraus zu ziehen, um so mehr als die Kontroll­
reihe 62 Fälle umfaßt. 

2 ) Naturhist.-medizin. Ver. Heidelbf.'fg. 2fl. X. 1915. DPut~che med. Wochen-
schrift 41, 1563. 1915. -
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Manche Autoren haben zum Verschluß der Operationswunde ge· 
griffen, um die Bildung eines Hirnprolapses hintanzuhalten. Aus dem· 
selben Grunde haben manche vor der Anlegung großer Knochendefekte 
gewarnt (z. B. Guleke, Heineke), während andere eher in der zu­
reichenden Erweiterung der Knochenlücke ein Mittel sehen, die Pro­
lapsbildung zu verhüten. Ich zweifle nicht, daß ein zureichend fester 
Verschluß das Manifestwerden des Prolapses verhindern kann. Da 
aber der Prolaps nur ein Symptom ist und dort, wo er nicht als Folge 
einer infausten Infektion auftritt, auch wieder zurückgeht, die Infektion 
selbst durch den Wundverschluß jedoch, wie selbstverständlich, un· 
beeinflußt bleibt, sehe ich in der Wundnaht keinen Vorteil. Das aller­
dings scheint richtig zu sein, daß das auch bei normalem Heilungs­
verlauf vorkommende Vordrängen des Gehirns durch eine partielle 
Naht, Bildung einer Hautperiostbrücke unterbleibt. Ob die Größe 
der Knochenbrücke auf die Prolapsbildung überhaupt einen Einfluß 
hat, muß dahingestellt bleibeiL 

Gerade unter den in jüngster Zeit von uns beobachteten Fällen 
finden sich zwei (Fall C und CI), welche für die Anlegung großer knö­
cherner Defekte und deren partielle Deckung durch Hautperiost­
lappen zu sprechen scheinen. Der Verlauf dieser beiden Fälle ist ein 
so günstiger, daß man sich fast ermutigt sieht, bei Segmentalschüssen 
die knöcherne Verbindung zwischen den beiden Schußöffnungen auch 
dann zu entfernen, wenn dieselbe teilweise intakt geblieben ist. Ich 
glaube, daß der Fall CII vielleicht besser verlaufen wäre, wenn ich 
mich zur vollkommenen Abtragung des Schädelknochens im Schuß­
bereiche hätte entschließen können. Jedenfalls würde ein solches Vor­
gehen eine weit ausgiebigere Sekretableitung gestatten. Ich würde 
dasselbe auch ohne Bedenken bei einem analogen Fall anwenden, 
insbesondere, wenn zwischen Operation und Verletzung bereits ein 
längerer Zeitraum verstrichen wäre und man mit der Ansammlung 
einer großen Menge von Zerfallsprodukten rechnen müßte. 

Teils um die Blutstillung zu bewirken, teils wiederum um der Pro­
lapsbildung vorzubeugen, wird vielfach die Wunde durch einen Tampon 
verschlossen. Auch wir haben dies in der Regel getan; doch verwen­
den wir ausschließlich mit Kochsalzlösung durchfeuchtete Gaze, damit 
ein Aufsaugen des Wundsekretes gewährleistet sei. Mehrfach wurde 
Jodoformgaze1), auch solche, die mit Perubalsam getränkt ist, zur 
Tamponade empfohlen. Sie soll besonders prolapshindernd wirken 
(Siek). Es scheint nicht, daß dadurch irgendein Schaden erwächst, 
wenn nur die Kranken aufmerksam beobachtet und ev. auftretende 
Erscheinungen von Hirndruck schon in den Anfängen entdeckt werden. 

1) Z. B. Syring. Münch. med. Wochenschr. 6%, 592. 1915. 
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Unter solchen Verhältnissen dürfte man sich der vollständigen 
Verwerfung der Tamponade (Thiemann) nicht anzuschließen ge­
Z\vungen sein. Gewiß können Sekretstauungen auftreten und dadurch 
üble Folgen entstehen; rechtzeitig bemerkt scheinen aber die dadurch 
gesetzten Symptome (s. Kapitel II) wieder restlos zu verschwinden. 
Selbstverständlich muß der Tampon überhaupt rechtzeitig entfernt 
werden. Goetjes 1) meint, derselbe müsse nach 4-6 Tagen gewechselt 
werden. Wir haben ihn aber gelegentlich ohne Schaden auch länger 
belassen. 

\Vas nun die eigentliche Drainage der Hirnwunde anlangt, so ge­
nügen für kleinere Tangeutial:-;chüsse u. clgl. Streifen aus Gaze oder 
Jodoformgaze, die man auch mit Perubalsam tränken kann (Wilms). 
Besteht starke Sekretion, so muß für eine energischere Ableitung ge­
sorgt werden. )Ian kann sich der Gummi- oder Glasdrains bedienen. 
\V i Im s fixiert das Drain, indem er zwei Drahtstücke kreuzförmig 
durch das äußere Ende sticht und dieselben auf der Kopfhaut auf­
ruhen läßt. Da die Zerfallsprodukte des Hirngewebes stets eine zähe, 
klc brige Beschnffcnheit aufweisen, werclen auch mit reichlichen Öff­
nungen wrsehcne Drains oft verlegt; es muß daher das Drain oft 
gl·wechselt und gespült werden, wenn es nicht nwhr Retention ver­
ursachen soll, anstatt dieselbe zu beheben. Barany hat Streifen aus 
Billrothbattist oder Guttapercha empfohlen, die nach Art der sog. 
Zigarcttemlra ins \Yirkcn. 

\Vie ich höre, haben manche Autoren sich entschlossen, auch im 
Gehirn, wie sonst am Körper, den Schußkanal regdrecht zu drainieren. 
t'ber die Erfolge dieses \~ erfahrens ist mir nichts bekannt. Wir haben 
keinerlei <lerartigcn Vt>rsuche angestellt; sie erscheinen mir auch nicht 
sehr aussicht~reich, weil erstens die Drainage sicherlich sehr bald durch 
Verklcbung umürksam \Yircl und der Wechsel des Drains sehr schwierig 
sein dürfte und zweitens eine Durchspülung zweifellos die Gefahr der 
Verschleppung von Keimen in die Tiefe mit sich bringt. Hingegen 
ist die A.nlegung einer oberflächlichen Drainage unter den Hautbrücken 
dort dringend empfehlenswert, wo große Knochendefekte durch Haut­
periostJappen partiell yerschlos~cn \\Ul'den. Auch hier kommt es sehr 
leicht zur Yerstopfung des Drains. Doch ist in diesen Fällen einerseits 
cler \Yechsel des Drains sehr einfach, anderseits die Spülung mit keiner 
größ('ren Infektionsgefahr ,~erbunden. 

Das beschriebene opera ti ,~e \"erfahren läßt sich unterschiedslos auf 
jede Schußwunde des Hirnschädels anwenden, gleichgültig, ob es sich 
um einen Tangential-, Segmental~ oder Durchschuß handelt. 

\Yir haben uns niemals veranlaßt gesehen, nach tiefliegenden Pro-

1 ) Ebenda. 62, 897. 1915. 

~.\ II er s, Schädelschüsse. l:l 
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jektilen zu suchen. Wenn es auch richtig ist, daß "ohne Not einen 
Fremdkörper im Gehirn zurückzulassen, ein Fehler ist" (Tietze}, so 
würde doch die Aufsuchung von verborgenen Geschoßteilen selbst mit 
der Unterstützung der röntgenologischen und neurologischen Lokali­
sation oft für den Verletzten eine weit größere Gefahr bilden, als es 
die Fremdkörper sind. So wenig wir im allgemeinen der Meinung 
beipflichten können, daß man erst beim Auftreten manifester gröberer 
Hirnsymptome operieren solle, so sehr glauben wir für den Fall des 
nicht ohne weiteres zugänglichen Steckschusses ein expektetatives 
Verhalten einnehmen zu müssen. Hierin befinden wir uns wohl mit 
allen Autoren in Übereinstimmung. Die Entfernung des Projektiles 
bedeutet freilich dort, wo sie möglich ist, eine wesentliche Verbesserung 
der Prognose. Wie groß die Gefährdung durch die Zurücklassung von 
Geschossen ist, vermögen wir heute noch gar nicht zu beurteilen. Dar­
über werden erst -die Erfahrungen der folgenden Jahre und die Katam­
nese der Verletzten Aufschluß geben können. 

Es erübrigen einige Bemerkungen über vereinzelte Punkte, die der 
Beachtung wert sind. 

Das oft vorgefundene epidurale Hämatom ist nach Tunlichkeit 
auszuräumen. Dabei ist aber zu beachten, daß die Verklebung der 
Dura mit der Umgebung, welche anscheinend einen Schutz gegen die 
Ausbreitung der Infektion darstellt, unversehrt erhalten bleibe. Diese 
Gefahr besteht insbesondere bei relativ späten Operationen, wenn die 
Organisation des Hämatoms schon ziemlich fortgeschritten ist, oder 
wenn dasselbe sich bereits in festhaftende Auflagerungen umgewan­
delt hat. Eine restlose Entfernung der letzteren gelingt kaum. Un­
bedingt ist jedoch deren Abtragung soweit anzuraten, daß man sich 
durch Palpation von der Abwesenheit eingewachsener Knochensplitter 
überzeugen kann, da solche offenbar als Infektionsträger wirken und 
der weiteren Zersetzung anheimfallen. Es unterscheidet sich dieses 
Verhalten der zurückbleibenden Sequester in keiner Weise von dem, 
das wir auch sonst bei Schußfrakturen beobachten. Wir haben bei 
Obduktionen wiederholt gesehen, daß anscheinend eingeheilte Knochen­
stücke, z. B. des Oberschenkels, zum Ausgangspunkte von Abszeß­
bildungen geworden sind. 

Wie oben beschrieben, weist das Fehlen der Pulsation, die Ver­
färbung und gelegentliche Vorwölbung auch der intakten Dura auf die 
Anwesenheit intrazerebraler Zerstörungen hin. In allen solchen Fällen 
muß die Dura eröffnet werden. Es dürfte zu empfehlen sein, nicht nur 
einen Schnitt oder eine kreuzförmige Inzision vorzunehmen, sondern 
ein Stück der Dura zu exzidieren, damit der Sekretabfluß gesichert 
und die An bringung einer Drainage ermöglichst werde. Solche Zer­
trümmerungen ohne oder mit nur geringfügiger Läsion der Dura schei-
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nen besonders durch Granatverletzungen erzeugt zu werden, weswegen 
Goetjes auf Grund der Erfahrungen an 18 derartigen Fällen die 
Dura auch bei den leisesten Andeutungen derartiger Erscheinungen 
spaltet. 

Eine besondere Komplikation bildet bei Schußverletzungen der 
Stirne die Eröffnung der einen oder beiden Stirnhöhlen. Es ist klar, 
daß die dadurch eröffnete freie Kommunikation zwischen Nasenhöhle 
und Hirnwunde eine beträchtliche Infektionsgefahr bedeuten kann. 
In der Tat hat es den Anschein, als ob der letale Ausgang im Falle 
LXXVI auf die Kommunikation zwischen Sinus frontalis und Hinl­
wunde zurückzuführen s{'i. Diese Erfahrung hielt uns auch, wie schon 
oben S. 99 bemerkt wurde, davon ab, den Fall CXV operativ anzu­
gehen. Insbesondere ist die Gefahr der Infektion dann vorhanden, 
wenn da;.; Him in den Sinus frontali~ hinein prolabiert, die Öffnung 
1 \e;;s(•lben gegen 1\ie Fmktur:o:telle a b,;chließt uml so einer Sekretansamm­
lung Yor~chub lei"tPt. 

)lan könnte 1\arnn denken, dadurch giiu;;tigere Wundverhältnisse 
zu "chaffen. daU man die Stirnhöhle wie bei der Radikaloperation des 
Stirnhöhlenempyem,.; eröffnet und so die \Yundsekrete nach außen 
ableitet. I>ie,.;er Versuch wurde auehin dem angezogenen Falle unter­
nomuwn. allerdings offenbar zu spät. 

Ein anderer Weg ist der, bei der Operation den Sinus frontalis 
sorgfältig zu teinigen. alles nekrotische )laterial zu entfernen und ihn 
gegen die Himwunde durc·h einen .Jodoformgazetampon möglichst exakt 
abzusehlieUen. Der Tnmpon muß dann so lange belassen werden, bis 
da;.; reichliche Auftreten ,-on Granulation und somit der mutmaßliche 
Yerschluß der Kommunikation zur Xa>"enhöhle hin angenommen wer­
den darf. \Yir haben uns dieses Y orgehem mit Erfolg bei dem Falle CP) 
bedient. 

Daß übrigens auch die Kommunikation mit den pneumatischen 
Räumen oder ;;ogar der Xasenhöhle selbst nicht unbedingt schlimme 
Folgen haben muß. beweist auch der Fall LXXXV, bei welchem das 
Siebbein zum großE•n TPile zersplittert war. 

Was rlie Vorbereitungen zur Operation anlangt, so haben dieselben 
selbstverständlich naeh den allgemein anerkarulten chirurgischen 
Grundsätzen zu ge,;ehehen. l>er Kopf ist in möglichster Ausdehnung 
auszurasieren· mit Reeht weist Laewen darauf hin. daß man oft 
dadurch klei~e versteckte Ein,.:ehußwundpn auffinden kann. Derselbe 
Autor betont die Wichtigkeit des mi"•gli<'hst sehonenden Rasierens nach 
besonders gründlichem Einseifen; ,;ein(•r Erfahrung nach reagiert der 
Puls vieler Hirnkranker sehr empfindlich auf den Dru<:>k in der Wund-

1) Femer bei einem neuen Fall ... 

l:l* 
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gegend durch Beschleunigung und Abnahme der Spannung. Laewen 
analogisiert diese Erscheinung dem Aschnerschen Phänomen oder 
dem Goltzschen Versuch. 

Wir haben alle Operationen in Äther- oder Ätherchloroformnarkose 
ausgeführt, ohne jemals einen Dbelstand davon gesehen zu haben. 
Manche Autoren empfehlen dringend die Novokain-Adrenalin-Lokal­
anästhesie , welche überdies den Vorteil der Anämisierung bietet. 
Thiemann 1 ) lehnt sie jedoch wegen der stets vorhandenen Be­
schmutzung der Weichteile ab. 

Über den Verband bei Hirnoperationen ist wenig zu sagen. Xur 
zwei Punkte bedürfen der Besprechung: die Frage nach dem vYerte 
und der Anwendbarkeit der "offenen" Wundbehandlung und die 
Forderung nach Ruhigstellung des Kopfes in einem Fixa tionsver· 
band. 

Was zunächst den zweiten Punkt anlangt, so empfiehlt z. B. La e wen 
die Anlage eines Gipsverbandes mit Fixation am Thorax als schmerz­
stillend und beruhigend. Peiser2) verwendet in Lyraform gebogene 
Drahtschienen, deren Enden auf den Schultern aufruhe11. vVir haben 
uns gelegentlich sowohl der Peiserschen Schiene als der Fixation 
mittels Gipsschienen bedient; man erreicht übrigens eine zureichende 
Ruhigstellung, ohne den Kranken so stark zu belästigen, wie durch 
die Lyraschiene oder einen einhüllenc~en Gipsverband, wenn man eine 
sagittal verlaufende Schiene von der Stirnscheitelgrenze über das 
Hinterhaupt und den Kacken bis in die Höhe etwa des sechsten Brust­
wirbels führt. Bedingung ist bei all diesen Fixationsverbänden natür­
lich eine besonders exakte Unterfütterung mit Watte- oder Zellstoff­
polstern. 

Ich muß jedoch gestehen, nicht den Eindruck gewonnen zu haben, 
daß die Fixation zum Wohlbefinden des Operierten und zum günstigen 
Verlaufe der Heilung wesentlich beitrage, bzw. deren Unterlassung 
einen merkbaren Nachteil bedeute. Wenn es unbedingt richtig ist, 
daß die Ruhigstellung den Wundverlauf stets verbessert, so ist doch 
zu bedenken, daß dieser Satz bei Verletzungen gewonnen wurde, die 
im Bereich beweglicher und bewegender Organe liegen. Das Schädel­
skelett dient zwar Muskeln zum Ansatz, ist aber in sich unbeweglich. 
Außerdem sind, wie wir aus den Untersuchungen von E. \Ve ber wis­
sen, die Zirkulationsbedingungen im Schädelinnern von den Vorgängen 
in den Außenteilen in weitestem Umfange unabhängig. Daher er­
scheint mir auch theoretisch die Forderung nach der Immobilisierung 
des Kopfes bei Hirnschüssen nicht vollkommen fundiert zu sein. Viel 
wichtiger ist m. E., daß der Kranke sich vollkommen ruhig verhalte, 

1) Münch. med. Wochenschr. 62, 593. 1915. 
2) Münch. med. Wochenschr. Feldärztliche Beilage Kr. 15. 1915. 
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im Bett bleibe (mit hochgelagertem Kopfe, wie Barany will) und in 
den ersten Tagen oder \V ochen am Aufstehen und Herumgehen ver­
hindert werde. t'"nter Umständen muß man die Lebhaftigkeit der 
Kranken durch kleine Dosen von Narkotika herabsetzen. 

Cber die offene Wundbehandlung ist bekanntlich gerade in letzter 
Zeit sehr ,·iel diskutiert worden. Dieselbe wird als besonders wohl­
tuend den Heilungsver Ja uf beschleunigend und als Verbandsparern 
mannigfach empfohlen. "\Yunden, die der Behandlung bedürfen, sind, 
\H·nig,.;tens zeitweise, besser offen zu behandeln", sagt Braun 1). In 
diPHer Arbeit findet man auch frühere Mitteilungen zu der Frage be­
sproehen. Von den dort beschriebenen Verbanchnethoden kommen für 
di(' Kopfwrletzungen in Betmcht: der Dachpappenring nach Krug 
Ull<l dC't' YNhandring na<'h Lörcher. Der erstere besteht aus einem 
f.;t n·ifpn \'Oll Da('hpappP, <IN <Iurch Heftpflaster oder Nieten in Ring­
form zmmmmengPhalkn wird: <IN untere Rnn<l wird mit Einschnitten 
YC'rHPlwrt und in Gestalt eines Kranzes YOn Füßchen aufgebogen, wo­
dureh die Bdf'st igung mit H0ftpflnster, ~'[astisol oder Binden ermög­
lieht wird. J)pr Verhandring Pntsteht durch ringförmiges Zusammen­
drdwn PinPr Holle au:,; Zellstoffwatte, die mit einer Binde fest um­
wickelt wird. Ein ~olcher Ring wird in einem aus Mull- und gestärkten 
Organtinbinden hergestellten Kopfverband eingeschlossen und läßt die 
\Yun<IC' frC'i. In den C'I'Sten Tagen ist nach Braun der Ring ganz mit 
sterilem )Juli auszufüllen und ein )lullstück darüber zu kleben; später 
geniigC' C'S, einen )lull"'ehlcier über den Ring zu kleben und die ab­
fließetHlf'n SrkrrtC' durch saugpnde Verbandstoffeinlagen an der ab­
hängigen f'ritr dr" Ringes aufzunehmen. 

An ~chäden, dit> möglielwrweisc durch <lie offene \Yundbehancllung 
eingetreten sind, nennt Braun nur gelegentlich beobachtete ober­
flächliche Xrkrosen hPi frischen Hirnprolapsen, clic vielleicht auf die 
Austrorkmmg zurückzuführen sind. Zur Verhütung derselben emp­
fiehlt er rinen kiC'inen Salbenlappen nufzuiPgen. 

Braun Reibst sagt über die Wirkuug dipser Verbandtechnik: "Ob 
nun die Offrnlegung der \Yunden einr Besserung der Prognose der 
operierten Rchäclelsehiisse hPwirkt. liißt ;<ich bei dem an und für sich 
so verschierlenen und gar nieht vorau~zuseh('tHien V('rlauf der Schädel­
schüsse nicht heurt('i IPn. 

Ich habe keine Erfahruno-pa iihn die \\'irkuno·;.;\wi:;:p di0ser Be­
hamllung. Cnabhiingig Yon ;len genannten Autorp;~ hahC'n wir schon 
in den Sommermonat{·n lfll4 gelep:entlieh derarti,!!t' .. Yerhnn<lringe·' 
verwendet; wir sind ahcr davon nhgt>komnwn. \\Pil ,.:elh~t bei reich­
lielwr .\nfiillung mit saug('ndPm )lakrinle die \\'un<l>'t·krt>tP allzuoft 

1 ) TIPiträge z. klin. C'hir. 9R. Jt:. l!ll~. 1111. KriPg~Phir.-H..ft.) 
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auch den Ring selbst beschmutzten und der Wechsel desselben weit 
umständlicher war, als der eines gewöhnlichen Verbandes. Unter 
solchen Umständen fällt natürlich die von Braun als größter Vorteil 
der Methode gerühmte Annehmlichkeit für den Kranken weg. 

Wenn auch zweifelsohne die Gefahr der sekundären Infektion 
ziemlich gering, jedenfalls nicht so hoch, wie man von vornherein 
meinen könnte, zu veranschlagen ist, so bleibt gerade bei den Hirn­
verletzungen dieses Bedenken immerhin bestehen. Ich kann mich da­
her trotz aller Empfehlungen zu der "offenen Wundbehandlung" bei 
Schädelschüssen nicht entschließen, um so mehr als bei dem bisher 
beobachteten Verhalten die Resultate ja nicht allzu schlecht gewesen 
sind. 

Damit kommen wir zur Besprechung der weiteren Behandlung 
der Kopfschüsse. 

Prinzipiell verabfolgen wir jedem Kopfverletzten, auch wenn eine 
Hirnläsion noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist, täglich 1,5 bis 
3 g Urotropin in Dosen zu 0,5 g. Die Darreichung wird fortgesetzt 
bis eine vollkommene Wundheilung eingetreten ist. 

Über die Häufigkeit des Verbandwechsels lassen sich keine allge­
meinen Regeln aufstellen. Frühoperierte Kopfschüsse, besonders 
solche mit nicht allzu starken Zertrümmerungen des Hirns brauchen 
nur selten verbunden zu werden. Bei unverletzter Dura mater kann 
man überhaupt sorglos den ersten Verband bis 8 Tage nach der Ope­
ration liegen lassen. Bei starken Zertrümmerungen, nekrotischem Zer­
falle, beträchtlicher Sekretion muß der Yerband täglich gewechselt 
werden. v. Bar~cz berichtete unlängst. daß er gelegentlich gezwungen 
war, auch zweimal täglich den Verband zu erneuern. 

Es ist selbstverständlich, daß der Verbandwechsel unter denselben 
aseptischen Kautelen vorgenonnnen werden muß, wie die Operation. 
Wir bestreichen regelmäßig bei jedem Verbandwechsel die rmgebung 
der Wunde und die Weichteilwunde selbst mit Jodtinktur. Man kann 
auch ohne Sorge die bloßliegende Hirnoberfläche selbst mit Jod be­
pinseln, ohne einen Schaden oder eine resorptive Wirkung befürchten 
zu müssen. Letztere bleibt vermutlich deshalb aus, weil die Zerfalls­
produkte der Hirnlipoide, die ja zum größten Teil ungesättigte Ver­
bindungen sind, das Jod an sich bindeiL 

Um die ·wunde und ihre Umgebung rein zu erhalten, ist es wichtig, 
die nachwachsenden Haare mit Rasiermesser und Schere immer wieder 
zu entfernen. 

Drains müssen, der oben erwähnten Gefahr der Verlegung und der 
dadurch gesetzten Sekretretention wegen, oft gewechselt werden; 
solche, die unter Haut- oder Knochenbrücken durchgeführt sind, 
sind sorgfältig mit Kochsalzlösung zu spülen. 
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Trotzdem es sehr wünschenswert ist, daß der Verband gnt fixiert 
sei, haben wir allmählich von der Anwendung von Stärkebinden Ab­
stand genommen. Infolge der Weichteilinfektion kommen nämlich oft 
geringere oder stärkere Schwellungen der Kopfschwarte vor, und die 
unnachgiebige Stärkebinde verursacht dann dem Kranken :Beschwerden. 

Von allgemeinen Maßnahmen wurde der Notwendigkeit der :Bett­
ruhe schon gedacht. Auf die Zusammensetzung der Diät und die 
Regelmäßigkeit der Stuhlentleerung ist wie bei allen Schwerverletzten 
zu achten. Es scheint, wie schon oben angemerkt wurde, daß Kranke 
mit Hirnverletzungen auf allerlei geringfügige Noxen mit ziemlich 
beträchtlichen Temperatursteigerungen reagieren können; so ver­
mögen auch Ungleichmäßigkeiten der Stuhlentleerung temperatur­
erhöhend zu wirken. Bei benommenen Kranken muß natürlich auch 
die Blasenfunktion sorgfältig kontrolliert werden. Es gibt aber auch 
Kranke, die keinen benommenen Eindruck erwecken, im Gegenteil 
heiter und vergnügt erscheinen und doch über bedeutende Störungen 
der Harnentleerung nicht klagen. Wir haben das speziell bei einem 
Falle von ausgedehnter jauchiger Enzephalitis nach Hirnschuß ge­
sehen, der das Zustandsbild des "euphorischen Syndroms" zeigte. 

In diesem Zusammenhange ist die medikamentöse :Behandlung der 
psychotischen Zustände bei Hirnschüssen zu erwähnen. Während die 
Apathie des Tinoperierten und die Euphorie der an jauchiger Enze­
phalitis Erkrankten keinen Anlaß zu irgend welcher Medikation gibt­
mit Ausnahme einer etwa mit Rücksicht auf die Mitkranken notwen­
digen Verabreichung von Schlafmitteln - müssen die oft furibun­
den Delirien bei Meningitis durch Narkotika gemildert werden. Mor­
phium pflegt hier, wie bei psychischen Erregungszuständen über­
haupt, zu versagen und wirkt sogar gelegentlich steigernd auf die Er­
regung. Als wirksame Agentien kommen die der Psychiatrie geläu­
figen Hypnotica: Chloralhydrat, Amylenhydrat, Paraldehyd, Verona!, 
schließlich das Hyoszin in Betracht. Ziemlich gute Erfahrungen habe 
ich bei den Delirien nicht nur der Meningitiden, sondern auch der 
septischen Zustände mit täglicher Darreichung größerer Dosen von 
Opiumtinktur gemacht (täglich dreimal 20 Tropfen oder mehr). 

Gegen die Kopfschmerzen der Hirnschüsse und Meningitiden helfen 
die üblichen antineuralgischen Mittel wenig; am besten wirken viel­
leicht noch größere Dosen von Pyramidon. 

Die etwa notwendige Regulierung der Herztätigkeit und sonstige the­
rapeutische Maßnahmen geschehen nach den allgemein gültigen Regeln. 

Es wären schließlich noch die Fragen nach der definitiven Ver­
sorgung der Schädelwunden und des therapeutischen Vorgehens bei 
den während des Heilungsverlaufes und später auftretenden Kompli­
kationen zu besprechen. 
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Übel' den ersten Punkt mangelt es wohl noch allerorten an aus­
reichenden Erfahrungen. Dieses Problem wird sicherlich erst nach 
geraumer Zeit, vielleicht erst nach Jahren, erschöpfend erörtert werden 
können. Wir wissen heute noch nicht, wie lange nach der ersten, an­
scheinend vollkommenen Wundheilung noch Spätabszesse auftreten 
können, und man wird daher gut tun, den Zeitpunkt einer definitiven 
Deckung der Defekte möglichst hinauszuschieben, wie das ja von 
vielen Autoren, so insonderheit von Wilms, nachdrücklich verlangt 
worden ist. Auch Guleke fordert eine Frist von zumindest 6 Mo­
naten nach der Wundheilung. 

Über die Defektdeckung liegen Friedenserfahrungen in ziemlichem 
Umfange vor. Bekanntlich werden gestielte Haut-Periostknochen­
lappen nach König und Müller, subfasziell verlagerte Periostknochen­
lappen nach Garrel) verwendet, wobei nur die oberflächlichen Kno­
chenschichten in den Lappen einbezogen werden, oder es werden 
Knochenstücke von anderen Körperstellen entnommen, z. B. aus der 
Tibia oder dem Sternum2). Von körperfremden Materialien sind Zellu­
loidplatten (Fränkel), Metallplatten, Netze aus Filigrandraht (Witze!) 
benutzt worden. Neuerdings empfiehlt FunkeS) an Stelle des Zellu­
loids, das infolge des allmählich eintretenden Elastizitätsverlustes für 
den bleibenden Verschluß ungeeignet sei, das unlösliche und kampher­
freie "Invelit", ein Kondensationsprodukt aus Phenol und Formalin, 
welches sich sehr leicht modellieren lassen soll. Vielleicht eignet 
sich auch das neuerdings von der Deutschen Sprengstoff A.-G. erzeugte 
"Zellon", das seiner Zusammensetzung nach eine Azetylzellulose ist. 

Der Duradefekt wird meist mit Fazienlappen gedeckt. Wir haben 
schon gehört, daß, wie seinerzeit Kirschner, so jetzt Baranyu. a. die 
primäre Plastik zur Prolapsverhütung empfehlen. Streissler4) hat 
über einen Fall von Duraplastik, bei einem Fall von Rümenschuß 
des Kopfes, allerdings als späte Nachoperation berichtet. Es wurde 
vier Monate nach der Verletzung die Narbe exzidiert und der Dura­
defekt aus der Faszia des Vorderarmes gedeckt. 

Der Vollständigkeit halber nenne ich das Verfahren vonFinsterer, 
der in Formalin gehärtete Bruchsäcke verwendet 5). 

Von den Komplikationen, die zu therapeutischen Eingriffen auf­
fordern, sind an erster Stelle die Hirnabszesse, die Enzephalitis und 

1) Vgl. Sohr, Beiträge z. klin. Chir. 55, 465. 1907. 
2) Müller, Centralbl. f. Chir. 1915. Xr. 23. Küttner verwirft übrigens die 

Plastik aus der Tibia, weil nach derselben infolge von Änderungen der Knochen­
stmktur Tibiafrakturen vorkommen. 

3 ) Ebenda 1915. Nr. 16. 
4) l\iünch. med. Wochenschr. 6~, 1477. 1915. 
5) Über plastische Defektdeckung vgl. die eben erschienene Arbeit Hofmanns . 

. \Iünch. med. \Vochenschr. 1916. H. 2. 
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Meningitis unter den frühe, die traumatische Epilepsie und die Spät­
abszesse unter den nach der Wundheilung auftretenden zu nennen. 

Die gegebene Therapie des Hirnabszesses ist die breite Eröffnung 
und Drainage. Schwierigkeiten bietet nur das Auffinden des Eiter­
henles. In manchen, günstig gelegenen Fällen ist die Stelle durch den 
Mangel der Pulsation eines umschriebenen Bezirkes inmitten der pul­
sierenden üngebung gekennzeichnet. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle muß der Abszeß gesucht werden. Zu diesem Zwecke bedient 
man sich meist der Punktionsnadel und Spritze. Wilms widerrät 
sehr der Anwen<lung di('scs Instrumentes, da die Nadel leicht an dem 
Abszcß vorbei oder durch ihn durchgleiten kann, keinen Eiter zutage 
föl'(krt und dennoch Infektionskeime in bislang freie, vielleicht tiefer 
als der Abszeß gelegen(' Hirnpartien verschleppt; nach W il ms ist der 
Abszeß durch tiefe Inzisionen im Bereiche der Hirnwunde bzw. des 
Hirnprolapses zu suchn1. \Venn man sich vielleicht nicht immer gerade 
dazu wird entschließen können, so muß der Auffassung von W il m s 
<loe h Recht gegeben werden, uncl man wird lieber sich eines gröberen 
Instrumentes, ehra der Hohlsonde, bedienen. Die eröffnete Abszeß­
höhle muß genau so, wie die primäre Hirnwunde sorgfältig nach Fremd­
körpern abgesucht ~wenlen; da bei ist besonrlere Vorsicht am Platze, 
um nicht etwa schon bestehende, den Abszeß gegen das normale Ge­
webe abgrenzende Schichten ("pyogene Membranen") zu zerstören. 
Auch bei der Einführung des Draines muß sehr vorsichtig zu Werke ge­
gangen werden, weil man Gefahr läuft, bei tiefgreifenden Abszessen, 
clie oft nur noch rlünne Trennungswand gegen den Hirnventrikel zu 
durchstoßen C~Ianasse) 1). 'Yilms empfiehlt zur Sicherstellung des 
Abflusses ein Stück aus der Decke des Eiterherdes zu exzidieren; 
außerdem verhütet man auf diese 'reise den frühzeitigen Verschluß 
der Abszeßhöhle und kann so vielen Späterkrankungen ,~orbeugen. 

Was nun die Enzephalitis betrifft. so ist ein therapeutischer Ein­
griff bei einem ausgedehnten verjauchenden Zerfall des gesamten 
Hirngewehrs offenbar aussichtslo~. Er kann nur dort in Frage kom­
men, wo ein rasch wachscn<l('r Hirnprolaps auf entzündliche Vorgänge 
und progreclientes Hirnödem hiJmri~t und alle Anzeich('n für Menin­
gitis oder einE' umsd11·ip bene Eiterung fehlen. \\' i Im s setzt in solchen 
Fällen ausgE>dehnte Knochcndef('kte. und hat sich "in diesen Fällen 
nicht gescheut, in großer Ansrlehmmf.!. und z'var meist in direkter 
Xachbarschaft des Schußkannb den ~chädcl weit zu eröffnen, so daß 
z'Yei und selbst drei handtellergroße ~tiie kc entfernt wurden"· 

Es ist bekanntlich mehrfach wnmcht wonh•JL cli(' ritrige i\Ienin­
gitis operativ zu beeinflussen, und wreinzcltc c\uton'n haben auch 

1 ) ~Iünch. med. \Vnchcnschr. 62. 14<5. 1915. 
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über überraschende Erfolge berichten können. Ob die Kriegschirurgie 
in dieser Hinsicht neue Erfahrungen gewonnen hat, vermag ich nicht 
zu sagen. Wir haben uns jedenfalls in allen Fällen, bei welchen die 
Diagnose der Meningitis feststand, die Machtlosigkeit unserer thera­
peutischen Versuche eingestehen müssen. Vermutlich könnte bei 
zirkumskripteneitrigen Meningitiden, wie eine z. B. bei dem Falle XCIII 
bestand, die Operation zur Ausheilung führen; man müßte die Krank­
heit nur diagnostizieren können. Denn bei analogen Zuständen, die im 
Anschlusse an otitische Prozesse entstehen, sind schon wiederholt aus­
gezeichnete Resultate erzielt worden. Nun sind allerdings auch Fälle 
von diffuser Leptameningitis bekannt, welche operiert wurden und 
genasen. 

Die Namen der bedeutendsten Autoren, die über derartige Ein­
griffe berichtet haben, findet man bei Krause- Heymann1) ange­
führt. Vielleicht liegen die Verhältnisse bei den Meningitiden nach 
Schuß anders; jedenfalls scheint bisher kein Fall von diffuser Menin­
gitis operativ geheilt worden zu sein. 

Hingegen wird von mehreren Autoren sowohl als therapeutisch, 
wie ins besondere auch als prophylaktisch wirksam die wiederholte 
Lumbalpunktion gerühmt. So hat Thiemann sich dahin geäußert, 
daß durch die Lumbalpunktion die Meningitis gut und dauernd be­
einflußt werden könne. Er verwendet übrigens auch die Punktion 
der Meninx selbst und der Ventrikel. Schmieden 2) hat in einer 
Diskussionsbemerkung den prophylaktischen Wert der Lumbalpunktion 
hervorgehoben. Über den letzteren Punkt haben wir keine Erfahrung. 
In einigen Fällen von Meningitis haben wir die täglich wiederholte 
Lumbalpunktion angewendet, leider ohne dieselben günstigen Ergeb­
nisse zu erhalten, wie die genannten Chirurgen. Richtig ist, daß die 
Zellzahl und Trübung in der Spinalflüssigkeit abnahm. TrotzdcJm aber 
schritt die deletäre Infektion unaufhaltsam fort. 

Es scheint aber, daß die wiederholte Lumbalpunktion zuweilen 
einen symptomatischen Effekt zeitigen kann, indem sie die oft äußerst 
quälenden Kopfschmerzen der an Meningitis Erkrankten lindert. 
Noch wirksamer ist in dieser Hinsicht die weitgehende Eröffnung 
durch Dekompressionstrepanation, die ich auf Grund unserer Beob­
achtungen als einziges Mittel gegen die furchtbaren Leiden der Kranken 
empfehle. Glücklicherweise verläuft die suppurative Meningitis nach 
Hirnschuß, wie wir sahen, nur in selteneren Fällen unter intensiven 
Kopfschmerzen. Die Wirkung der Dekompression ist manchmal ge­
Jadezu eklatant, wie es die nachstehende Krankengeschichte zeigt. 

1) s. 586. 
2) Lilie 9. XII. 1914. 
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Krankengeschichte. 24jähr. Inf. W. G. 15. XI.-2. XII. Operiert zu­
gegangen. Kann über das Datum der Verletzung keine bestimmten Angaben ma­
chen; vielleicht vor etwa 14 Tagen verwundet. Kann auch Operationsdatum nicht 
angeben. Klagt über Kopfschmerzen. Lineare, sagittal verlaufende Wunde mit 
aufgetriebener Umgebung, Eiter sezernierend über dem rechten Scheitel. Neuro­
logischer Befund: Linksseitige Hemiplegie mit Ausschluß des Fazialis. Patellar­
sehnenreflex links stärker, Fußklonus ausgesprochen, Babinski angedeutet, Bauch­
deckenreflex schwächer. Analgesie der linken Körperhälfte, besonders an der 
oberen Extremität und am Rumpf. Psychisch nicht auffällig. Temperatur 36,8 
bis 39. - 17. XI. Temperatur 37,2-38,8. Starke Kopfschmerzen. - 18. XI. 
Temperatur 36,7-36,8. Lumbalpunktion. Keine Druckerhöhung, Liquor klar, 
keine Pleozytose. Nächtliches Schreien. Heftige Kopfschmerzen. Keine Nacken­
starre. Kein Kernig. - 19. XI. Temperatur 36,6-37,1. - 20. XI. Temperatur 
36,4-37,3. Reißt sich nachts den Verband ab. Sehr unruhig trotz 1,0 g Veronal. 
Pymmidon in Dosen von 4 X 0,5 ohne Einfluß auf die Kopfschmerzen. - 21. XI. 
Temperatur 37,2-37,5. VerbandwechseL Hochgradige nächtliche Unruhe, die 
auch durch 4,0 g Chloralhydrat als Klysma nicht gemildert wird. Intensive Kopf­
;;chmcrzen. - 22. XI. Temperatur 36,9-37,1. Kopfschmerzen dauern Tag und 
Xacht an. - 23. XI. Temperatur 36,2--37. Wegen der unerträglichen Kopf­
schmerzen Operation in Äthernarkose (Dr. Allers). Erweiterung der Trepanations­
lückc. Das Hirn ist von festhaftenden, sulzigen Granulationen bedeckt. Zahl­
reiche Knochensplitter in denselben. Das Hirn pulsiert nicht und zeigt eine außer­
ordentliche Spannung. Nach Entfernung zweier tiefsteckender Knochensplitter 
und Abtragung der zu einer dicken Membran verbackenon Granulationen beginnt 
eine leichte Pulsation. Ein Abszeß wird auch bei mehrfachen Sondierungen und 
Inzisionen nicht gefunden. -24. XI. Temperatur 36,5-36,1. Kopfschmerzen 
völlig geschwunden. - 25. XI. Temperatur 36,8-36. VerbandwechseL 
Leichte Blutung, die auf lockere Tamponade steht. Keine Kopfschmerzen. -
26. XI. Temperatur 36,8-37,4. VerbandwechseL Hirn etwas prolabiert, zeigt 
deutliche Pulsation. Kachmittags epileptiformer Anfall von Jackson-Typus mit 
besonderer Beteiligung des linken Beines. Linker Arm vollkommen gelähmt; 
am Bein die Innervation der Beuger und Strecker des Kniegelenkes möglich. -
27. XI. Temperatur 37,2-38,2. Keine Kopfschmerzen. Verhält sich ruhig. -
28. XI. Temperatur 38,2-38,9. VerbandwechseL Progredierter, zerfallender 
Hirnprolaps. Xachmittags komatös. - 29. XI. Temperatur 38,9-39,5. Tiefes 
Koma. - 2. XII. Unter Temperaturen zwischen 39 und 40 erfolgt der Tod im 
Koma. - Autopsie: Diffuse eitrige .:VIeningitis. Pyozephalus. 

Als wenig belangreiche, aber durch die hohen Temperaturen auf­
fallende Komplikation mancher Fälle von Schädelschüssen haben wir 
das akute entzündliche Ödem der Kopfschwarte kennen gelernt. 
:Manche Fälle bilden sich spontan oder unter der Wirkung feuchter 
Verbände zurück. Bei anderen ist dem Sekretabfluß durch mehrfache 
kleine, 2-3 cm lange Einschnitte in die Kopfschwarte Vorschub zu 
leisten, wodurch auch die Spannung und damit die den Kranken 
quälende Erscheinung beseitigt werden. 

Über die Behandlung der Spätfolgen darf hier ebensowenig aus­
führlich geredet werden, wie über die definitive Deckung. Immerhin 
sei angemerkt, daß die operative Therapie der spätauftretenden Hirn­
abszesse sich in keiner Weise von den sonst üblichen Verfahren unter­
scheidet, nur daß im allgemeinen als Ausgangspunkt der Operation 



204 Therapie. Operative Technik, Verband, allgemeine Maßnahmen. 

die Narbe gegeben istl). Zunächst wird man natürlich dort durch 
Punktion oder Spaltung nach dem Abszeß suchen, ihn breit eröffnen 
und drainieren. Anderweitig, um Projektile, Knochensplitter oder 
metastatisch entstandene Hirnabszesse werden wie die spontan auf­
tretenden aufgesucht und behandelt. 

Ein besonderes Kapitel bildet die Behandlung der "traumatischen" 
Epilepsie, von welcher Erkrankung zweifelsohne heute schon viele 
Fälle beobachtet werden, und die unter allen Spätfolgen des Hirn­
schusses sicherlich einen breiten Raum einnehmen wird. Entfernung 
von Fremdkörpern, von Narben, Lösung von Verwachsungen, plas­
tische Deckungen unter Verhütung von neuen Adhäsionen 2) sind die 
gegebenen Verfahren. 

Spielmeyer 3) empfiehlt in Anlehnung an die experimentellen 
Erfahrungen von Trendelenburg Kühlungen der Narbengegend mit 
kaltem Wasser oder mit Eis. Er hat dieses Verfahren bei drei Fällen 
bereits mit Erfolg erprobt. 

Für die Operation ist nach S pielmeyer die Rindenunterschnei­
dung nach Trendelenburg richtunggebend, da die bloße Exstir­
pation der oberflächlichen Narbe keinen Dauererfolg zu zeitigen ver­
mag. Durch die Unterschneidung wird, wie Spielmeyers histo­
logische Untersuchungen zeigen, eine fast lineare Narbe gesetzt, nach 
deren Bildung die Krampfreize nicht mehr wirksam sind. Wenn auch 
Erfahrungen über dieses Verfahren nicht vorliegen, so erscheint das­
selbe doch experimentell-physiologisch und neurohistologisch so gut 
fundiert, daß eine Erproburlg unbedingt wird in Angriff genommen 
werden müssen. 

Was schließlich die Behandlung der dauernden nervösen und psy­
chischen Ausfallserscheinungen anlangt, so sei auf den zweiten Teil 
verwiesen. 

Angemerkt muß werden, daß Kopfverletzte häufig alkoholintole­
rant sind. Wenn schon überhaupt Alkohol bei Verletzungen m. E. 
keinerlei therapeutischen VYcrt besitzt, so ist seine Verabfolgung an 
Hirnverletzte durch die Gefahr von Erregungszuständen direkt kontra­
indiziert. Auch Aschaffenburg macht auf die Alkoholintoleranz auf­
merksan1. 

1 ) Vgl. Marburg und Ranzi, Neuro!. Centralbl. 1915. Nr. 15. 
2) Vgl. B. Döpfnrr, :\Iiinch. med. \Vochenschr. 1915, Xr. 15 und Witze!, 

eLPnd<1 62, 14 79. 1915. 
3) Ebenda. 62, 342. 1915. 
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VII. Überblick. 
Bevor wir daran gehen, die wichtigsten Tatsachen und Gesichts­

punkte, die sich uns aus den voranstehenden Ausführungen ergeben 

haben, kurz zusammenzufassen, muß erwähnt werden, daß wir seit 

dem Abschlusse des hier verwerteten Materiales noch eine Reihe von 

Kopfschüssen zu operieren und unsere Ansichten an ihnen zu erproben 

Gelegenheit hatten. Dieselben wurden, da die Beobachtung nicht ab­

geschlossen ist, nicht nwhr aufgenommen. Ebenso mußten leider 

einige Krankengeschichten unbenützt bleiben, die aus den ersten 

Wochen des Spitalsbestandes stammen, als der gewaltige Zugang an 

Verwumleten die Ausarbeitung gerrauer Protokolleüber den einzelnen Fall 

sehr erschwerte. Mit Berücksichtigung all dieser Fälle würde die Gruppe 

der operierten Schwerverletzten nicht 74, sondern über 90 Kranken­

geschichten umfassen. Die Auslassung dieser Fälle aber beeinträchtigt 

unsere Schlußfolgerungen deshalb nicht im mindesten, weil dadurch 

unsere Resultate in keiner \Veise geändert, ja vielmehr noch durchaus 

in unserem Sinne verschoben wiirden 1). 

Haben wir bisher aus der Analyse des einzelnen Falles und der 

verschie(lenen Symptom.e die uns im Verlaufe unserer Beschäftigung 

mit den Kopfverletzungen richtungsbestimmend gewordenen Sätze und 

Anschauungen entwickelt, so sei es hier gestattet, dieselben kurz und 

sozusagen dogmatisch zu wiederholen und aus ihnen einige weitere 

Konsequenzen abzuleiten. 
Die durch Kopfschüsse Verletzten erliegen entweder der unmittel­

baren Schußwirkung, infolge von Zertrümmerung, Blutung, Zerstörung 

lebenswichtiger Zentren usw., oder erst den Folgeerscheinungen, cl. h. 

dem Hirnabszeß und der konsekutiven Meningitis in erster Linie. Es 

ist daher die Aufgabe medizinischen Handelns, dem Eintreten dieser 

verhängnisvollen Konsequenzen entweder vorzubeugen oder die ent­

standenen zu beseitigen. Da aber die diagnostischen Hilfsmittel ge­

genüber gerade diesen Folgezuständen versagen oder ihr Vorhanden­

sein nur dann nachzuweisen gestatten, wenn deren Ausdehnung bereits 

über das durch ein Eingreifen zu beseitigende Maß hinausgewachsen 

ist, kann die therapeutische Leistung nur in der Prophylaxe gesucht 

werden. Die Operation verfolgt den Zweck, die Entstehung 

von Hirnabszeß und Meningitis durch Schaffung reiner 

\Vundverhältnisse zu verhüten. 

Damit dieser Zweck erreicht werde, ist es erforderlich, daß man 

jene Fälle erkennen könne, bei welchen die Enhvicklung der genannten 

1 ) Wie das in der Tat mit den in den Anmerkungen erwähnten neuen Be­

obachtungen der Fall ist. 



206 Überblick. 

Folgezustände zu befürchten ist, d. h. alle jene, bei denen Splitterungen 
des Knochens und Verletzungen des Hirns bestehen. In unserem Ma· 
teriale zeigen über 88% -und bei noch gerrauerer Untersuchung wird 
diese Zahl vermutlich noch wachsen 1) - dieser Fälle einen positiven 
neurologischen und psychiatrischen Befund. Dabei hat sich ergeben, 

daß nicht nur die sog. schweren Symptome als Indizien beträchtlicher 
intrakranieller Läsionen von Bedeutung sind, sondern auch gering­
fügige Störungen die sorgfältigste Beachtung verdienen. Vor allem 
müssen das Verhalten der Bauchdeckenreflexe, ferner die zerebellaren 
Bewegungsstörungen und andere Koordinationsstörungen, geringe mo­
torische Schwäche als wichtigste Symptome hervorgehoben werden. 

Dazu kommt der von uns als "apathisches Syndrom" bezeichnete 
psychische Zustand. 

Die durch die neurologische und psychiatrische Untersuchung ge­
wonnene Anschauung über den Zustand des Hirnes und die hinter 
der Weichteilwunde verborgenen Veränderungen findet eine Kontrolle 
und wesentliche Ergänzung in der chirurgischen Beurteilung der Wund­
beschaffenheit, in geringerem Maße unter Umständen durch den rönt­

genologischen Befund. 
Durch die Verwertung der aus der neurologischen und 

psychiatrischen Untersuchung sowie dem chirurgischen 

Befunde gewonnenen Anhaltspunkte kann ein sicheres 
"Crteil über die Art derdurch den Schuß gesetzten Läsionen 
gebildet und somit entschieden werden, ob schwere Ver­
änderungen vorliegen oder nicht. Wir besitzen in diesen 
Methoden also dieMittel zu einer verläßlichen Indikations­
stellung. 

Es ist zwar richtig, daß wir auch aus diesen Untersuchungsergeb­
nissen sehr oft über die tatsächliche Ausdehnung der Hirnverletzung 
nichts erfahren. Doch kommt es eben auf diese Ausdehnung gar nicht, 
hingegen ausschließlich auf das Bestehen solcher Veränderungen über­
haupt an. 

Da die Aufgabe der Operation die Beseitigung der Gefahr jener 
letalen Komplikationen ist, und die Entwicklung derselben offenbar 
mit dem Momente der Verletzung beginnt, muß die Operation so früh­
zeitig als möglich vorgenommen werden. Andererseits hat die Erfah­

rung gelehrt, daß der Transport in den ersten Tagen das Leben der 
Operierten weit mehr bedroht, als man wohl bislang angenommen hat. 

Während nichtoperierte Kopfverletzte selbst einen relativ strapazen­
reichen Transport oft auffallend gut vertragen, ist ein selbst vorsich­

tiger Transport für Frischoperierte entschieden lebensgefährlich. Daher 

1) Die Häufigkeit steigt bei Einrechnung der neuen Fälle auf 94%. 
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ist die Operation überall zu unterlassen, wo nicht die Möglichkeit ge­
geben ist, die Operierten beliebig lange, zumindest aber vier Wochen 
in Ruhe verharren zu lassen. Operationen in Sanitätsanstalten, die 
nicht die l\'Iöglichkeit haben, die Kranken entsprechend gut und ent­
sprechend lange zu behandeln, sind prinzipiell als Fehler anzusehen. 
Es versteht sich von selbst, daß die Operation am Hilfsplatz überhaupt 
unzulässig ist. Es kann daher für die Sanitätsanstalten der vorderen 
Linie nur eine Aufgabe geben, nämlich die Kopfverletzten so rasch 
und so schonend als möglich, nach aseptischer Versorgung der Wunden, 
dorthin abzutransportieren, wo die unbedingt erforderlichen Bedingungen 
bestehen. Gewiß ist zuzugeben, daß unter Umständen eine Differenz von 
Stunden lebensrettend sein könnte; das kann aber nur dort der Fall 
sein, wo es sich um besonders hochvirulente Infektionen handelt. 
Solche sind ziemlich selten. l~nd mit Rücksicht auf deren Möglichkeit 
von den eben präziRierten Forderungen abzugehen, hieße das Leben 
vie I er sicher gefähnlt·n . um das einiger weniger vielleicht zu er­
halteiL 

Da überdies die Operation der Schädelschüsse nicht ohne den Auf­
wand eines erheblichen Maßes chirurgischen Könnens, ihre Beurteilung 
nicht ohne eingehende neurologische "Gntersuchung möglich ist, wird 
man der Wohlfahrt der Mehrzahl zweifelsohne nur durch den schleu­
Iligen Abschub in geeigneter Anstalten gerecht werden. 

Die Schädelschüsse sollen also zwar möglichst frühe, 
aber nur dort operiert werden, \YO sie sachgemäß unter­
sucht und operiert und \YO sie zumindest vier, gegebenen­
falles aber auch acht oder zehn Wochen bleiben können. 

Das trotz der Operation stets mögliche Auftreten von Kompli­
kationen kann wiederum nur bei rechtzeitiger Entdeckung und so­
fortigem Eingriffe unschädlich gemacht werden. Die Fälle sind daher 
nicht nur wegen der mit dem Transport verbundenen Gefahr, sondern 
auch wegen der Kotwendigkeit der ständigen Kontrolle wochenlang in 
der Anstalt, wo sie operiert werden, zurückzuhalten. 

Nach der Operation darf der weitere Abtrausport erst 
nach Beendigung der "~undheilung, dauerndem Bestehen 
normaler Körpertemperatur und Rückgang bzw. sicherem_ 
~tationärhleiben der nerYösen Symptome stattfinden. 

Welche .-\ufgaben der in diesem Stadium chirurgisch geheilt ent­
lassene Kopfverletzte noch an die ärztliche Kontrolle und soziale Für­
sorge stellt, ist Gegenstand des zweiten Teilp;.;, Dort wird auch gezeigt 
werden, daß der aus den hier aufgestelltPn Prinzipien sich ergebende 
"·unsch nach spezialistisch ausgerüsteten Sanitätsanstalten für Schädel­
verletzungen auch von einem anderen (;psichtspunkte aus als rlurch­
aus berechtigt erscheinen muß. 
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Sind in den soeben entwickelten Sätzen die Anschauungen ent­
halten, die sich uns für Indikationsstellung und Therapie bei Kopf­
verletzungen im allgemeinen ergeben haben, so erübrigen sich noch 
einige Bemerkungen über speziellere Punkte. 

Vor allem ist klar, daß wir mit der Begründung der Indikations­
stellung auf die Resultate klinischer -neurologischer, chirurgischer -
Untersuchung die Orientierung unseres Handeins nach den verschie­
denen Arten der Schüsse fallen gelassen haben. Es ist für uns durch­
aus gleichgültig, ob wir einen Tangentialschuß, Prellschuß, Durchschuß 
oder einen Säbelhieb vor uns haben. Nur der klinische Eindruck be­
stimmt unser Vorgehen. 

Man kann natürlich die Schädelschüsse in der Weise, wie es allge­
mein geschieht, einteilen. Aber diese Einteilung enthält kein Prinzip, 
das auf die Indikationsstellung irgend von Einfluß sein könnte. So 
wenig uns die Größe oder die Form der Schußöffnungen ein Ein­
teilungsprinziphinsichtlich der Indikation zur Operation abgeben darf, 
wiewohl man ja auch die Schädelschüsse nach diesem Merkmal ordnen 
könnte, so wenig vermag dies die Art des Schusses oder die Richtung 
seines Auftreffens. 

Für die Indikationsstellung besteht kein Unterschied 
zwischen Tangential- und Durchschüssen oder den anderen 
Sch ußarten. 

Daher kann auch ein Verfahren, das für die Tangentialschüsse 
verworfen wird, nicht für die Durchschüsse Gültigkeit beanspruchen. 
Es ist die primäre Naht der Schußwunden, wie in der Chirurgie über­
haupt, so auch für alle Arten von Schädelverletzungen u. A. durchaus zu 
verwerfen. Sie kann nur ein Mittel sein, der primär gesetzten Infektion 
Vorschub zu leisten, und den schließliehen letalen Ausgang um so 
sicherer herbeizuführen. Denn die Tatsache, daß die terminale Lepta­
meningitis fast ausnahmslos durch das Fortschreiten eines Abszesses 
in die Tiefe, den Durchbruch in die Hirnventrikel und sekundäre Aus­
saat über die Meninx zustande kommt, beweist die äußerst geringe 
Rolle der von mancher Seite so gefürchteten sekundären, und die 
überwiegende Bedeutung der primären Infektion. Daß gelegentlich 
auch schwere Schußverletzung des Hirns ohne Operation (primärer 
Naht) ausheilen und die nervösen Symptome zurückgehen können, 
beweist gegen den Wert der operativen Therapie ebensowenig etwas, 
wie die Spontanheilung mancher oder vieler Fälle von Diphtherie die 
Bedeutung der Serumbehandlung zu beeinträchtigen vermag. 

Für die Schädelverletzung ist die chirurgische Enchei­
rese, die reine Wundverhältnisse und einen dauernden 
Sekretabfluß schafft, die Methode der Wahl. 

Wenn unsere therapeutischen Bemühungen in so vielen Fällen 
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dennoch versagen, so liegt dies vor allem daran, daß die physikalische 
Beschaffenheit des Hirngewebes eine energische Drainage außerordent­
lich erschwert. Die Wundbehandlung nach der Operation ist ein noch 
ungeklärtes Problem. 

Zum Teil wird die Insuffizienz der Drainage auch dadurch ver­
ursacht, daß wir zwar dem verflüssigten Inhalt der Hirnwunde einen 
Abfluß nach außen verschaffen können, nicht aber die in der Um­
gebung bereits eingetretenen Umwandlungsvorgänge aufhalten. Unter 
denselben verdient die von uns bei vier Fällen beobachtete und mit 
einem charakteristischen psychischen Symptomenkomplex (das "eu­
phorische Syndrom") einhergehende jauchige Enzephalitis. klinisch wie 
pathologisch-anatomisch eine Sonderstellung. 

Auch der Hirnprolaps bedingt durch seine "Tamponwirkung" eine 
Beeinträchtigung des Sekretabflusses. Der Entstehungsmechanismus 
des Prolapses bei den verschiedenen Verlaufsformen bedarf noch des 
weiteren Studiums. Auch die Frage, ob die Größe des Knochendefektes 
überhaupt, und welchen Einfluß sie etwa auf die Entstehung eines 
Prolapses ausübt, kann heute noch nicht als beantwortet gelten. 

'Vas zunächst die bei Hirnschüssen auftretenden psychischen Ver­
änderungen anlangt, so wurde ein den Hirnverletzungen häufig eigen­
tümliches psychisches Zustandsbild beschrieben, das wir der Kürze 
halber als "apathisches Syndrom" bezeichnet haben. Symptomato­
logisch stimmt dasselbe offenbar weitgehend mit den bei verschiedenen 
intrazerebralen Prozessen (Tumoren, 'Abszessen) beobachteten psychi­
schen Alterationen überein und dürfte als Indikator von Drucksteige­
rung und Zustandsänderung im Schädelinnern überhaupt anzusehen 
sein. Da wir diesen Zustand ausschließlich bei schwereren Verletzungen 
- cl. h. solchen, die bei der Operation weitgehende Veränderungen 
erkennen ließen - vorfanden, müssen wir darin ein auch beim Fehlen 
aller sonstigen chirurgischen und neurologischen Symptome sicheres 
Kriterium für die Beurteilung des Grades der Beschädigung erblicken. 

Bemerkenswert ist, daß dieses apathische Syndrom keinerlei Ver­
wandtschaft oder Beziehung zur Kommotionspsychose erkennen läßt, 
wie denn im allgemeinen deren Symptome - Amnesie und Korsakoff­
sches Syndrom - zu fehlen pflegen. 

Ein neuartiges, und ·wie uns scheint strenge an einen bestimmten 
Krankheitsprozeß gebundenes Zustandsbild haben wir unter dem 
Kamen des "euphorischen Synclroms" beschrieben, wobei in dieser 
Bezeichnung das hervorstechendste Merkmal bereits betont ist. Dieser 
Zustand wurde ausschließlich bei Fällen schwerer, jauchiger Enze­
phalitis beobachtet. Es scheint, daß darin ein absolut ungünstiges 
Anzeichen zu sehen ist. 

Trotz der beträchtlichen Anzahl von Kopfyerletzungen, die unser 

Allers, SchAdelschüsse. 14 
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Spital passierten, haben wir psychogene oder hysterische Störungen 
nur in verschwindend kleiner Anzahl beobachten können. Es verdient 
angemerkt zu werden, daß dies nicht etwa in der besonderen natio­
nalen Struktur unseres Materiales begründet ist, da dasselbe allen 
Völkerstämmen der Monarchie angehört. 

Schließlich sind hier noch die Fälle von Demenz nach Stirnhirn­
verletzung aufzuführen. 

Die psychiatrische Symptomatologie der Meningitis und des Hirn­
abszesses hat keinerlei differentialdiagnostische Anhaltspunkte er· 
geben. Wohl aber zeigte sich, daß das Symptomenbild der eitrigen 
Leptameningitis ein sehr verschiedenartiges sein kann und zuweilen 
von den klassischen Formen recht erheblich abweicht. Gerade die 
charakteristischsten Symptome fehlen zumeist; denn K ackenstarre, 
Kopfschmerzen und Kernigsches Symptom werden in der Mehrzahl 
der Fälle vermißt. Auch die Pleozytose der Zerebrospinalflüssigkeit 
kann fehlen. In parenthesi wurde ein sonderbares Zustandsbild bei 
metastatischer Konvexitätsmeningitis beschrieben, das - soweit ich 
die Literatur übersehe - bislang noch keine Beachtung gefun­
den hat. 

Was nun die nervösen Symptome bei den Schußverletzungen des 
Hirns anlangt, so hat sich hinsichtlich der Lokalisationsfrage kaum 
ein Gewinn ergeben, es sei denn die eine Beobachtung, daß eine der 
Adiadochokinese täuschend ähnliche Koordinationsstörung, die indes 
anscheinend ihren Grund in einer Störung des Lagegefühles hat, bei 
Verletzungen der Regio postcentralis vorkommen kann. 

Wichtiger erscheint die Feststellung, daß verschiedene nervöse 
Apparate des Hirnes auf Schädigungen, die das Organ irgendwo treffen, 
auf Zustandsänderungen im Schädelinneren überhaupt mit Ausfalls· 
symptomen reagieren, die demnach nicht als der Ausdruck einer gerade 
die betreffenden Zentren einnehmenden Läsion angesehen werden dür­
fen. Insbesondere gilt das von den Bauchdeckenreflexen und den 
Kleinhirnsymptomen. 

Differenzen der Bauchdeckenreflexe zuungunsten der der betroffe­
nen Hemisphäre entgegengesetzten Körperhälfte kommen bei Ver­
letzungen beliebiger Hirnpartien vor. Sie sind einer der feinsten Indi­
katoren für intrakranielle Zustandsänderungen. 

Aber auch Kleinhirnsymptome können - wenn sie schon über· 
wiegend bei Hinterhauptsschüssen beobachtet werden - als Folgen 
irgendwelcher Veränderungen im Hirn auftreten. Dies ist von Wichtig­
keit, weil man bei der Auffassung all dieser Symptome als Lokalfolgen 
leicht zur Annahme von Herdläsionen und dadurch vielleicht zur For­
derung nach Eingriffen gelangen könnte, die in der Tat nicht begrün­
det wären. 
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Wir haben gesehen, daß wir auf den Nachweis selbst geringfügiger 

neurologischer Symptome mit Recht, die Indikationsstellung zu grün­

den vermögen. Ich darf wohl sagen, daß in dem Maße, als wir unsere 

"lintersuchungen verbesserten und Zutrauen zu denselben gewannen, 

unsere Resultate stets bessere wurden. Denn die neurologische 

L'ntersuchung erlaubt ja nicht nur die Indikationsstel­

lung, sondern auch die ständige Kontrolle des Heilungs­

vorganges und die frühzeitige Aufdeckung von Komplikationen. 

In den letzten ·wochen haben wir bei keinem neurologisch­

positiven Falle schwere Läsionen vermißt, bei keinem nur 

aus chirurgischer Indikation beinegativem neurologischen 

Befunde Operierten solche gefunden. 

Es erscheint deshalb geboten, über die Dignität der verschiedenen 

IlE'J"Yüscn Symptome als Indikatoren intrakranieller Veränderung zum 

Nchlusse noch ein paar \Vorte zu sagen. 

~-\m Yerläßlichsten erscheinen die Bauehdeckenreflexe, Kleinhirn­

symptome (Adiadochokinese, Baranyscher Versuch, Ataxie, Gang­

störung, ~ystagmus), dann Lagegefühlsstörungen, leichte Halbseiten­

erscheinungen (unter Umständen auch bloße Spannungsdifferenzen) 

in der aufgezählten Reihenfolge. l!nsicherer sind Differenzen in der 

motorischen Kraft, 'venn sie nicht sehr auffallend sind. Am unsicher­

:<ten ist zweifellos die Fazialisclifferenz, insbesondere die auf den Mund­

fazialis beschränkte. 
Die bisher gemachten Erfahrungen berechtigen wohl zu dem 

:--;chlusse, daß bei genügend sorgfältiger und umfassender Vntersuchung 

jf•<le Hirnverletzung nervöse Ausfallssymptome erkennen lassen wird. 

Ich \\·ill hier nicht weiter alle jene Punkte aufzählen, an die sich 

noch offene Fragen aus dem Gebiete der Pathologie und Therapie der 

Hirnwrletzungen anknüpfen. Es sei mir nur zum Schlusse gestattet, 

auf Erfahrungen und Folgerungen hinzuweisen, die sich vielleicht 

aus den Erfahrungen dieses Krieges auch auf dem uns interessierenden 

Gebiete für die Friedenspraxis gewinnen lassen. 

\Vir haben gesehen, daß auch bei Kopfverletzungen ohne Perfo­

ration der Dura eine tödliche Meningitis eintreten kann. Ferner, daß 

bei denselben auch ohne weitgehende Zertrümmerung des Knochens 

durch Blutung uml Quetschung große Hirnpartien zerstört und ein 

Herd nekrotischer )Jasse gebildet werden kann. Es wird sich vielleicht 

daraus der Schluß ziehen lassen, daß wir auch bei den Kopfverletzungen 

der Frieclrns- Frakturen des Schädels u. dgl. mehr als bisher operativ 

vorgehen werden. ~-\uch hier wird uns die genaue neurologische Analyse 

unter Bewertung aller, auch der "kleinsten" Symptome den Weg zu 

weisen haben. Die rntersuchung wird in diesen Fällen nur erschwert 

sein durch das starke Hervortreten der Kommotionssymptome, welche, 

U* 
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wie wir sahen, bei den Schußverletzungen des Schädels ganz auffallend 
in den Hintergrund gedrängt sind. 

Vielleicht aber werden auch andere Prozesse im Hirn zu operativen 
Eingriffen eher auffordern, wenn wir die Erfahrungen und Erfolge der 
Kriegschirurgie berücksichtigen. 

Was schließlich den Gesamteindruck anlangt, den die Resultate 
machen müssen, so sind wir ebensoweit von dem Pessimismus Rehns 
("Ein recht trauriges Kapitel der Kriegschirurgie") entfernt, wie von 
dem Optimismus Oehlers {"in der Gehirnchirurgie feiert die Kriegs­
chirurgie ihre Triumphe"). Aber es scheint uns, daß ein sachgemäßes 
Arbeiten und eine kritische Würdigung der von uns im Laufe des 
Krieges entwickelten Richtlinien uns recht schöne Erfolge haben 
sehen lassen und uns zu der Hoffnung berechtigen, in Hinkunft viel­
leicht noch bessere Resultate zu erzielen. 



Zweiter Teil. 

I. Die Folgezustände nach Hirnverletzungen und 
die Problen1e der Fürsorge. 

\\'e1m der am Schädel Verletzte nach mehrwöchentlichem Auf­
cnt halt iu der Krankenanstalt, in der er operiert wurde, mit verheilten 
\Yunden entlassen bzw. abtransportiert wird, ist er immer noch weiter 
Gt>genstnml ärztlicher Fürsorge. Erstens wird eine erneute Beob­
achtung iu einem Spitale festzustellen haben, ob nicht trotz anscheinen­
der Heilung Llurch den Transport neue Schäden erwachsen sind. Zwei­
tens sind insbesomlere jene Fälle weiter pflegebedürftig, bei welchen 
<lurch die Verletzung oder die Operation große Knochemlefekte gesetzt 
wurden. Drittens bedürfen alle jene Kranken der Behandlung, bei 
welchen nervöse oder psychische Ausfallserscheinungen bestehen. 

\Yährcnd die ersten beiden genannten Gruppen nach entsprechend 
langer Beobachtung und zweckmäßig instruiert und versorgt, definitiv 
o<ler provisorisch aus der Spitalsbehandlung entlassen werden können, 
bilrlet die dritte Gruppe ein vom medizinischen wie sozialen Stand­

punkte aus schwieriges Problem. Kopfverletzte, deren Wunden ohne 
großen Defekt verheilt sind und die nach mehrmonatlicher Beobach­

tung vollkommen symptomenlos sind, wird man entlassen dürfen, 
wenn man sie anweist, beün ersten Auftreten suspekter Erscheinungen 
das Spital wieder aufzusuchen. Solche mit großen Defekten wird man 
mit einer provisorischen Schutzkappe versehen, damit sie die Zeit bis 
zur definitiven Deckung schadlos überstehen können. Beicle Gruppen 
aber dürfen nicht aus den Augen verloren ·werden, ·will man nicht 
riskieren, daß noch so mancher an Spätfolgen zugrumle geht. vVie 
dies geschehen kann, davon im nächsten Kapitel. Die nach Abschluß 
cler \Vundheilung noch nervös Kranken sind aber zu behandeln, und 
zwar in Krankenanstalten, die speziell diesem Zwecke dienen. 

Um nun die Aufgaben, die der weiteren Therapie und clie schließ­
lich in jenen Fällen, wo die Therapie ganz o~lcr teihreise machtlos 
bleibt, an ciie Ärzte und die Gesellschaft gestellt werden, genauer be­
stimmen zu können, ist es notwendig, die nach Schä<lelverletznngen 
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verbleibenden Schäden nach ihrer klinischen und ihrer sozialen Be­
deutung kurz zu besprechen. Wenn die folgenden Ausführungen 
meinen neurologisch-psychiatrischen Fachgenossen trivial und populär 
bedünken werden, so wolle das damit entschuldigt werden, daß hier 
nicht eine Monographie über die Klinik der Hirnverletzungen, sondern 
ein Programm für soziale Arbeit gebracht werden soll. Deshalb wird 
auch die Schilderung der Folgezustände von einer eingehenden sym­
ptomatologischen Analyse absehen, und viel mehr die Bedeutung der­
selben für die Erwerbsarbeit der Betroffenen betonen. 

Man muß unter den Folgeerscheinungen zwei Arten unterscheiden, 
nämlich diejenigen, welche mehr den Charakter einer Krankheit, und 
diejenigen, welche ausgesprochen den eines mehr oder weniger dauern­
den Defektes zeigen. Zu der ersten Gruppe gehört vor allem die Kar­
benepilepsie, zu der zweiten alle durch zerebrale Läsionen bedingten 
sensorischen und motorischen Funktionsstörungen. Mit diesen müssen 
wir uns etwas befassen. 

Die Funktionsstörungen können grober, ohne weiteres sinnfälliger 
Natur sein, wie Lähmungen, oder fast unmerkliche Ausfälle bilden, 
die aber dennoch für die praktische Arbeit von ausschlaggebender 
Bedeutung sincl. Daher hat man nicht nur an geringe Grade von 
Lähmung zu denken, die sich etwa nur in einer geringeren :Muskel­
kraft und größeren Ermüdbarkeit des betroffenen Gliedes kund geben, 
sondern auch an Beeinträchtigung des exakten Zusammenarbeitens 
der einzeln in ihrer Kraft und Funktion nicht gestörten Muskelgruppen, 
an Störungen aus dem Gebiete der Apraxie. Viele dieser Störungen 
fallen dem Kranken selbst zunächst nicht auf, und werden erst bei der 
Wiederaufnahme der Arbeit 1nerklich. Es ist ohne weiteres verständ­
lich, daß eine geringe l'nsicherheit und 17ngeschicklichkeit in der Ver­
wertung der verschiedenen, bei einer Arbeitsverrichtung zusammen­
wirkenden Muskelgruppen eine ganz bedeutende Hemmung in der 
Abwicklung des Arbeitsvorganges bedingen können, die um so schwer­
wiegender sein wird, je feiner clie Arbeitsform ist. 

Viele solcher Störungen sind mit den üblichen klinischen Unter­
suchungsmethoden nicht festzustellen. Man wird sich zur Prüfung 
der motorischen Funktion verschiedenartiger Behelfe bedienen müs­
sen, wie sie die experimentelle Physiologie und Psychologie an die Hand 
geben. Ferner wird auch an praktischen Übungen der Grad etwaiger 
Funktionsausfälle zu bestimmen sein. 

Ohne Vollständigkeit beanspruchen zu wollen, -..rird die nachstehende 
Aufzählung eine ungefähre Vorstellung von den erforderlichen :Methoden 
.geben. 

Die muskulären Leistungen, soweit sie die bloße Kraft und Ermüd­
barkeit betreffen, wird man mit Vorteil durch die Aufnahme ergo-
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graphischer Kurven untersuchen. Dabei ist es ein leichtes, den Ergo~ 
graphen der Untersuchung der einzelnen Muskelgruppen anzupassen. 
Die für die meisten Verrichtungen überwiegend wichtige Handmuskula~ 
tur läßt sich am besten mit Hilfe des Arbeitsschreibers nach Weiler 
untersuchen. 

Für die Analyse des Zusammenarbeitens der einzelnen Gruppen 
von Muskeln und der a praktischen Störungen kommen zunächst alle 
jene Methoden in Betracht, welcher sich die Neurologie bei der Apraxie~ 
priifung bedient. Ferner werden sich Methoden ausbilden lassen, die 
auf die Geschicklichkeit bei einzelnen allgemein geläufigen Verrich­
tungen abzielen, ähnlich wie sie Stier bei der Untersuchung der Links­
händigkeit angewendet hat. Endlich wird jeder einzelne in den be­
sonderen Handgriffen seines Berufes zu beobachten sein. 

Wie clie Störungen auf dem Gebiete der Motilität wirken in dieser 
Hinsicht auch solche der oberflächlichen und tiefen Sensibilität, Stö­
rungen des Lagegefiihles, der Stereognose, der Gewichtsschätzung. 
Der automatische und eben dadurch prompte Ablauf der einzelnen 
Arbeitselemente einer Verrichtung setzt voraus, daß die jeweilige Lage 
der Glieder perzipiert, die auszuübenden Drucke dosiert, die ergriffenen 
Dinge erkannt werden, ohne daß erst unter Kontrolle des Gesichts 
und einen komplexen Urteilsprozeß darüber Klarheit gewonnen werden 
muß. Die genannten Sensibilitätsstörungen verhindern aber den Ab­
lauf oder die Sicherheit dieser Automatismen. 

Die Untersuchung derartiger Störungen erfordert wenig Apparatur 
und bedarf keiner näh~ren Besprechung. Es wird nur erforderlich sein, 
jeweils sich zu überzeugen, ob derartige Läsionen zentraler oder peri­
pherer Natur sind. Störungen der Gewichtsschätzung z. B. können 
auch vom Labyrinth aus bedingt sein. Daher ist der Vestibularapparat 
in allen solchen Fällen genau zu untersuchen. Die dazu notwendigen 
Verrichtungen sind bekannt. 

Von großer Wichtigkeit sind natürlich Sehstörungen. Trotzdem 
fallen dieselben oft den Kranken sell:st nicht auf. Es kann die Hälfte 
des Gesichtsfeldes fehlen, ohne daß der Befallene sich darüber klar 
wird, welcher Art die Sehstörung ist oder sogar ob in der Tat eine 
solche besteht. Aber auch kleine Ausfälle des Gesichtsfeldes, Skotome, 
sind von größter Bedeutung. Man denke nur an den Beruf eines Lo­
komotivführers, und man wird sofort verstehen, daß ein selbst mini­
maler Gesichtsfeldausfall unter Umständen höchst verhängnisvoll wer­
den kann. Ebenso muß der Farbensinn geprüft werden. 

Die Aufnahme des Gesichtsfeldes geschieht bekanntlich mittels 
des Perimeters und bedarf keiner weiteren komplizierten Vorrichtungen. 

Anders aber steht es mit jenen Störungen, die der Seelenblindheit 
und optischen Agnosie nahe stehen.~.;,Geringgradige~.Ausfälle dieser Art 
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können auch einer sorgfältigen klinischen Analyse in gewöhnlichem 
Sinne entgehen. Hier bedarf man wiederum der Methoden der ex­
perimentellen Psychologie. 

In noch erhöhterem Maße ist das dort der Fall, wo es sich nicht 
um Störungen auf einzelnen Sinnesgebieten, sondern um die Beein­
trächtigung allgemein psychischer Fähigkeiten handelt. Es ist klar, 
daß ein gewisses Maß von Auffassungsfähigkeit, von Aufmerksamkeit, 
Konzentration, von Merkfähigkeit usw. für jeden, auch den einfachsten 
Beruf erforderlich ist, und daß unter Umständen sogar sehr hohe An­
forderungen in dieser Richtung zu stellen sind. Hier kann es, je nach 
dem Berufe des Verletzten, auf sehr geringe Defekte ankommen. Da­
her wird man fordern müssen, daß eine exakte experimentell-psycho­
logische Analyse mit jedem der Verletzten vorgenommen werde. Zur 
Ergänzung derselben gehört ferner unbedingt eine "Intelligenzprüfung" 
im Sinne der psychiatrischen Klinik. 

Wir haben gesehen, daß ins besondere schwere V er letzungen des 
Stirnhirns mit Demenzzuständen einhergehen können, deren genaue 
Analyse nur mit Hilfe psychiatrischer Methoden möglich ist. Es wird 
aber nicht genügen, die "Intelligenz" des Kranken durch die üblichen 
Schemata festzustellen, bzw. ihn den verschiedenen Proben nach 
Ebbinghaus usw. zu unterwerfen. 

Man wird auch hier die Fähigkeiten des Kranken an praktischen 
Aufgaben und Modellen solcher erproben müssen. Hinsichtlich der 
Versuchsanordnungen erinnere ich an die Experimente von Münster­
berg, über die dieser in seinen Schriften "Psychologie und "Wirtschafts­
leben" und "Psychotechnik" berichtet hat. 

Die ersten Aufgaben in der Versorgung der Kopfverletzten nach 
Abschluß der Wundheilung lassen sich demnach folgendermaßen zu­
sammenfassen: 

1. Durch eine sorgfältige Kontrolle ist das Auftreten 
chirurgischer Komplikationen tunliehst frühzeitig festzu­
stellen, damit der Kranke rechtzeitig der Operation zuge­
führt werde, und die Nachkrankheiten, wie Epilepsie, sind 
zu behandeln. 

2. Kranke mit großen Knochendefekten sind zu be­
wahren oder ständig zu kontrollieren, wenn sie aus dem 
Spitalsverbande entlassen ·werden konnten, un1 zu geeig­
neter Zeit der plastischen Defektdeckung teilhaftig ge­
macht zu werden. 

3. Der nervöse und psychische Gesundheitszustand der 
Kranken ist durch eine sorgfältige, mit allen Mitteln der 
experimentellen Psychologie und klinischen Xeurologie 
arbeitende Analyse festzustellen. 
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Damit sind aber noch beiweitem nicht alle Aufgaben erschöpft. 
Vielmehr erwächst der Gesellschaft die Verpflichtung, ·den an Defekt­
zuständen infolge von Hirnverletzungen Leidenden - "Hirnkrüppel" 
nennt sie treffend Hartmann - einer entsprechenden Behandlung 
zuzuführen, soweit durch eine solche eine . Besserung des Zustandes 
und eine Steigerung der Erwerbsfähigkeit erzielt werden kann, oder 
denjenigen, deren dauernde Defekte eine der bisherigen Ausübung 
eines Berufes gleichkommende Leistung nicht gestatten, ein Umlernen 
und die Ergreifung eines neuen Berufes zu ermöglichen, endlich den 
dauernd vollständig Erwerbsunfähigen der Invalidenfürsorge zu über­
geben. 

Was nun die Behandlung betrifft, so sind in dieser Richtung be­
reits bemerkenswerte Ansätze vorhanden, die wohl auch für die u. E. 
erforderliche Ausdehnung und Verallgemeinerung der Fürsorgebestre­
bungen auf dem Gebiete der Hirnverletzten maßgebend sein können. 

Zunächst sind es die Sprachkranken, die aphasischen und die den­
selben klinisch nahestehenden Fälle gewesen, welche eine besondere 
Beachtung fanden. Fröschels (Wien) hat sich derselben mit Eifer 
und Erfolg angenommen und die systematische Schulung und Neu­
erziehung dieser Fälle ins Werk gesetzt. Er vertritt die Anschauung, 
daß man mit diesen Behandlungsverfahren relativ frühe, noch in der 
Zeit der weiter bestehenden chirurgischen Therapie, vor definitivem 
Abschluß der Wundheilung beginnen solle. Mag dieser Standpunkt 
berechtigt sein oder nicht, jedenfalls dürfte für die Mehrzahl der Fälle 
seine Umsetzung in die Praxis sehr erheblichen Schwierigkeiten be­
gegnen. Da wohl die meisten Schußverletzungen des Schädels nicht 
in den großen Zentren, wo man einen den Fröscheissehen Forderungen 
entsprechende Unterricht einrichten kann, sondern in den verschiede­
nen, nahe der Front und in der Etappe gelegenen Spitälern operiert 
wird, und, wie wir sahen, ein Abschub vor definitiver Wundheilung 
für den Kranken oft eine große Gefahr bedeutet, so wird die sprach­
ärztliche Behandlung wohl zumeist erst nach Abschluß der chirur­
gischen einsetzen können. Im k. u. k. Kriegsspital Nr. 4 in Wien be­
steht bereits eine eigene sprachärztliche Abteilung. 

Geradeso wie die Aphasischen sind die Apraktischen zu unterweisen. 
Die Gelähmten, deren Parese rückbildungsfähig ist, erlernen an 

praktischer Arbeit ihre Glieder wieder gebrauchen, oder jene, bei 
welchen gewisse dauernde Ausfälle bestehen bleiben, erlernen die aus­
geschalteten Muskelgruppen durch andere ersetzen. Dasselbe gilt für 
die verschiedenen Koorclinationsstörungen. 

l\fuß also den therapeutischen Hilfsmitteln unbedingt eine prak­
tische Invalidenschule, mit den verschiedenartigsten Betrieben, schon 
wegen des notwendigen Übungsverfahrens zugezählt werden, so ist sie 
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ebenso wichtig, um den für den bisherigen Beruf Unfähigen die erste 
Möglichkeit zur Erlernung eines neuen zu geben. 

Poppelreuter ist es gelungen, in Köln ein derartiges Institut 
ins Leben zu rufen und er konnte bereits über sehr wertvolle und aus­
sichtsreiche Erfahrungen berichten. Wie ich der Tagespresse ent­
nehme, ist auch Goldstein (Frankfurt) unlängst für die Schaffung 
solcher Schulen für Hirnkrüppel eingetreten, nachdem sie schon vorher 
von Hartmann energisch gefordert worden waren. 

Auf die Einzelheiten der Einrichtung wird im nächsten Kapitel 
eingegangen werden. Wir konstatieren hier nur, daß noch folgende 
weitere Probleme bestehen. Es sind: 

4. Die Kranken spezialärztlich zu behandeln. 
5. Den Kranken muß die Gelegenheit gegeben werden, 

sich in ihren Beruf wieder einzuarbeiten, bzw. in der prak­
tischen Betätigung die Beherrschung der beeinträchtigten 
Funktionen wiederzuerlangen. 

6. Hat bei den zu dem früheren Beruf Unfähigen die 
klinische und psychologische Analyse die Berufsgattung 
festzustellen, zu der er geeignet ist. 

7. Ist den Kranken die Möglichkeit zu geben, die neuen 
Berufe zu erlernen. 

8. Muß für den tatsächlichen Eintritt in das Erwerbs­
leben gesorgt werden. 

9. Sind die dauernd Erwerbsunfähigen zu versorgen. 
Die Punkte 7-9 fallen mit den allgemeinen Aufgaben der In­

validenfürsorge überhaupt zusammen und bedürfen daher keiner wei­
teren Erörterung. Die Forderungen der Punkte 5 und 6 a her decken 
sich nur teilweise mit dem Inhalte dessen, was die Invalidenfürsorge 
bei Extremitätenverletzungen bisher geleistet hat. Auch dort zwar 
erlernen die Verstümmelten ihren Beruf wieder oder erlernen einen 
neue11. Aber der Lernprozeß ist hier und dort ein anderer, da die 
Kopfverletzten nicht nur lernen müssen, gelähmte Glieder wieder zu 
gebrauchen und nicht nur durch Übung eine gewisse Funktionstüchtig­
keit wieder erlangen sollen, sondern vielfach lernen müssen, sozusagen 
umzudenken. Es ist dies deshalb besonders zu betonen, damit man 
nicht glaube, die Übungsschulen für "Hirnkrüppel" ohne weiteres den 
bestehenden Invalidenschulen angliedern, oder die Kranken einfach 
in diese Institute schicken zu können. Vor allem bedarf auch die 
praktische Übungsbehandlung bei den Hirnverletzten der ständigen 
spezialärztlichen Kontrolle; und sie ist für jedes einzelne Individuum 
besonders zu gestalten, wozu wiederum ein spezialist.isches Eindringen 
in die Natur des einzelnen Falles unerläßlich ist. 

Bedenken wir nun, daß für die Beurteilung des nervösen Gesund· 
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heitszustandes und insbesondere der Prognose in Hinsicht auf die 
Funktionswiederherstellung die Kenntnis der klinischen Vorgeschichte, 
einer etwaigen Differenz zwischen dem augenblicklich bestehenden und 
dem früher bestandenen Befunde von allergrößter Wichtigkeit ist, so 
ergibt sich abermals die schon aus allgemein klinischen Erwägungen 
heraus gestellte Forderung, die Kopfverletzten tunliehst schnell aus 
der Front weg in ein entsprechenrl eingerichtetes Spital zu trans­
portieren, wo sie nicht nur einer chirurgischen Behandlung, sondern 
auch einer neurologischen "Cntersuchung unterworfen werden können. 
Kicht nur die Beurteilung des augenblicklichen Zustandes, soweit es 
sich um Behanrllung, Schulung us"-· handelt, setzt eine Kenntnis des 
früheren voraus, sondern aurh die Diagnose chirurgischer Kompli­
kationen wird außC'rorclentlich rladurch erschwert, daß man nicht 
weiß, ob irgend ein Symptom schon früher bestand, oder erst neu 
nufgPtretPn ist. Dazu kommt, rlaß im Gegensatz zu vielen anderen 
Leirlrn. bei rlen Erkrnnkungrn des Gehirnes geradt:> die wichtigsten 
Symptomr der Sei bst beob;\chtung rlrr Kranken außerordentlich oft 
entgPhrn. unrl rlie su bjektiYe Anamnrsc uns daher meist vollkonunen 
in Stich lassen muß. 

Die Fürsorge für clie Hirnkranken hat mit deren Eintritt in die 
klinische Behandlung zu beginnen. Dies ist nur möglich, wenn die 
Koph·erletzten entsprechend konzentriert werden, in Krankenanstalten 
ange~ammelt, wo der Chirurg und der Xeurologe Hand in Hand zu 
arbeiten imstande sind. 

Daß die von verschiedenen Seiten, so von Rothmann seinerzeit 
aufgestellte Forderung nach konsultierenden Neurologen berechtigt ist, 
bedarf nach all unseren Ausführungen keiner Begründung mehr. 

Wir müssen, bevor wir daran gehen einen Organisationsplan zu 
skizzieren. noch eines Einwandes gedenken, den 0 p p e nh e im in 
der Diskussion zu einem Vortrage Aschaffenburgs1) vorgebracht 
hat. Aschaffenburg sprach über die in Köln durchgeführten Maß­
nahmen zur entersuchung und Schulung der HirnkrüppeL 0 p p e n­
heim mrinte. die R€sultate der ps~·chologisehen Prüfungsmethoden 
seien nicht ausschlaggebend, weil die im Leben gestellten Anforde­
rungen oft viel leichtere seieiL Ich vennag mich dieser Auffassung 
durchaus nicht anzuRchließen unrl bin vielmehr der Überzeugung, daß 
der psychologische YNsuch, sofern er richtig und unter Beriicksichti­
gung cler Individualität des zu Untersuchenelen angestellt wird, eher 
einfachere Bedingungen schafft als das Leben. Wollte man die Ar­
beitsbedingungen, wie sie wirklich sind, im psychologischen Versuch 
tatsächlich nachbilden. so müßte man die Versuchsanordnung außer-

1) .}Ied. Klin. 12, 232. 1916. ~itz.-Ber. 
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ordentlich komplizieren; man müßte Störungen, Ablenkungen, Be­
triebshindernisse einschalten usw. 

Wenn irgend etwas uns einen Maßstab für die Eignung des Hirn­
krüppels, diesen oder jenen Beruf wieder oder neu zu ergreifen, geben 
kann, so ist es nur der exakte psychologische Versuch. 

Wieviel wir mit diesen therapeutischen Bestrebungen erreichen 
werden, wissen wir nicht. Die Zahl der Kopfverletzten ist groß genug. 
Sie ist augenscheinlich größer als in früheren Kriegen. Somit wird die 
Zahl der hinsichtlich der Erwerbsfähigkeit zu untersuchenden sicher­
lich erheblich sein. Auch die Zahl der wegen Störungen der be­
sprochenen Art Behandlungsbedürftigen wird ausreichend sein, mehr 
als eine solche Anstalt zu füllen. . 

Es ist gar nicht zu bezweifeln, daß in einer Reihe von Fällen aus­
gezeichnete Resultate erzielt werden können. Die Leistungen der 
Übungstherapie bei zerebralen Sprachstörungen gibt uns dafür einen 
Hinweis. 

Aber selbst wenn die Resultate weniger gute wären, wenn nur 
ein Bruchteil der Verletzten ganz, die Mehrzahl nur einigermaßen, 
viele gar nicht erwerbsfähig würden, hätte die Gesellschaft die Ver­
pflichtung, wie für andere Invaliden so auch für diese zu sorgen und 
deren so vielen, als es geht, die Möglichkeit der Besserung ihres Zu­
standes und der Erhöhung ihrer Erwerbsfähigkeit zu gewährleisten. 

Felddiensttauglich werden von den Schwerverletzten wohl recht 
wenige wieder. Zwar gibt es auch unter diesen Fälle, die in über­
raschend kurzer Zeit diensttauglich werden und es dauernd bleiben. 
Derartig günstige Resultate sind aber selten. Aschaffenburg glaubt 
zwar, daß kein Schwerverletzter mit Hirnläsion wieder felddienst­
tauglich werde. Doch Bonhoeffer hat sich gegen diesen Pessimismus 
ausgesprochen, und auch andere Autoren haben gemeint, daß manche 
Fälle nach entsprechend langer Zeit wieder ins Feld hinausgehen kön­
nen und auch andauernd beschwerdefrei bleiben. Die Auswahl dieser 
Fälle zu treffen, werden ebenfalls die Anstalten berufen sein, deren 
dringende N otwemligkeit zu erweisen der Zweck dieser Ausführungen ist. 

II. Die Organisation der Fiirsorge. 

Alle im vorangegangenen Kapitel angedeuteten Aufgaben fordern 
zwei verschiedene Maßnahmen, um erfüllt werden zu können. Es ist 
nämlich erstens notwendig, daß über die Schädelverletzten eine stän­
dige Kontiolle ausgeübt werde uncl daß dieselben daher in einer Zentral­
stelle registriert werden, zweitens daß Anstalten geschaffen werden, 
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in denen die Untersuchung, Behandlung, Einübung in Berufe durch­
geführt werden kann. 

Wir haben oben bemerkt, daß die Fürsorge für die Hirnverletzten 
mit deren Eintritt in die klinische Behandlung beginnt, und die Not­
wendigkeit exakter neurologischer Befunde schon in den ersten Tagen 
und Wochen dargetan. Wollte man nun Kopien dieser Kranken­
geschichten den Kranken auf dem Transport mitgeben, so würden die 
Anstalten, welche dieselben nach Abschluß der Wundheilung zur 
weiteren Behandlung übernehmen, sicherlich meistens keine Doku­
mente erhalten. Denn der Verwundete wird allzuleicht seine Papiere 
verlieren, vergessen usw. Schon aus diesem Grunde ist eine Zentral­
nachwcisestelle für die Kopfverletzten erforderlich. Sie ist es ferner 
deshalb, weil eine einheitliche Fürsorgeaktion innerhalb des Staates 
nur dann möglich ist, wenn die Gesamtzahl der zu Versorgenden über­
blickt und das Material nach den verschiedenen Gesichtspunkten sor­
tiert werden kann. Endlich muß bedacht werden, daß infolge der 
sicherlich oft bestehenden "Neigung zur Entwicklung von Neurosen 
und den infolgedessen zu gewärtigenden Versorgungsansprüchen eine 
Vereinigung der einschlägigen Akten an einer Stelle nur sehr erwünscht 
sein kann. 

Wenn alles Aktenmaterial über die Kopfverletzungen in einem 
Zentralnachweisebureau angesammelt . wird, so ist den Kranken­
anstalten, denen solche Fälle ohne Dokumente zugehen, die Möglich­
keit gegeben, stets die früher erhobenen Befunde, die Operations­
geschichte usw. zu beschaffen. Es wird ferner vermieden werden, daß 
einzelne Anstalten in nicht sachgemäßer Weise über die Diensttaug­
lichkeit des einen oder anderen Kranken entscheiden, sondern alle 
Kranken werden infolge der von der Zentralstelle ausgeübten Kontrolle 
den Spezialanstalten zur Beurteilung überwiesen werden müssen. 

Die Anlage einer solchen Zentralnachweisstelle ist nicht schwierig. 
Sie erfordert nur, daß die erste Krankenanstalt -natürlich nicht die 
Divisionssanitätsanstalt, und das Feldspital nur dann, wenn es als relativ 
stabile Anstalt für Kopfverletzungen etabliert ist - über jeden Kopf­
verletzten ein "Evidenzblatt" anfertigt und dasselbe mit einer Kopie 
der Krankengeschichte am Tage des Abganges des Kranken der Zen­
tralstolle übersendet. Das Evidenzblatt hat natürlich alle Personal­
daten zu enthalten, so daß Verwechslungen ausgeschlossen werden. 
Auch über die Verstorbenen müßte ein solches Blatt ausgefüllt und 
eingesendet werden, um einen statistischen Überblick über die Zahl 
der Kopfverletzten, die in Behandlung kommen, zu ermöglichen. Jede 
weitere Krankenanstalt, der ein Kopfverletzter zugeht, wird abermals 
ein solches Blatt ausfüllen, wenn sie keine Dokumente über den Kran­
ken erhalten hat, und zugleich von der Zentralstelle die Mitteilung 
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der früher erhobenen Befunde verlangen. Hat sie aber Dokumente 
erhalten, in denen natürlich die Absendung des Evidenzblattes ver­
merkt werden muß, so wird sie nur von der Aufnahme des Kranken 
unter Angabe seiner Personalien Mitteilung zu machen haben. Die 
Zentralstelle wird dadurch in der Lage sein, von jedem Verletzten zu 
wissen, wo er sich befindet und gegebenernalles seine Überstellung in 
eine Spezialanstalt zu veranlassen. 

Durch Ausscheidung der Verstorbenen, dienstfähig Entlassenen, 
in den Zivilberuf erwerbsfähig Zurückgekehrten wird die Zentralstelle 
stets die Zahl der in Behandlung und Fürsorge stehenden feststellen 
können und so eine Grundlage für die Bemessung des jeweils für diesen 
Teil der Invalidenfürsorge erforderlichen Aufwandes besitzen. 

Ob man in Deutschland eine Reichszentrale schafft, oder die ein­
zelnen Staaten solche errichten, ob sich Österreich und Ungarn mit 
je einer begnügen, oder mehrere zu brauchen glauben, ist nebensäch­
lich. Es kommt nur auf das Prinzip an. 

Nebenbei bemerkt, wird diese Zentralisierung eine \Yissenschaftliche 
Verarbeitung des gesamten Materiales auf breitester Grundlage ermög­
lichen. 

Wiewohl die Tätigkeit der Zentralstelle wesentlich eine bureau­
mäßige sein wird, ist die Leitung doch einem Arzte anzuvertrauen, 
und zwar einem spezialistisch ausgebildeten, weil ja auch allerlei ärzt­
liche Momente mit hineinsprechen (Überweisung in Spezialanstalten, 
Versorgungsansprüche u. dgl.), oder es wird zumindest ein Arzt als 
Berater tätig sein müssen. 

Vielleicht ließe sich diese Zentralstelle mit Vorteil einem der Spe­
zialspitäler, etwa dem in der Reichshauptstadt gelegenen, angliedern. 

Auf ihre Beziehungen zu der finanziellen Invalidenfürsorge, dem 
Heere, den Ministerien usw. braucht hier nicht eingegangen zu werden. 

Die anscheinend so komplizierte Registrierung der Kopfverletzten, 
die von jeder Sanitätsanstalt ein Evidenzblatt oder eine Anzeige ver­
langt, erscheint sofort höchst einfach, wenn sie mit der zu schaffenden 
Spitalsorganisation in Zusammenhang gebracht \Vird. 

Wenn der hier propagierte Gedanke der Sonderstellung der Schädel­
schüsse hinsichtlich Diagnose, Behandlung und Fürsorge durchdringt, 
so wird sich sofort die erwähnte Vereinfachung dadurch ergeben, daß 
jeder Kopfverletzte praktisch nur zwei Krankenanstalten passiert. 
Er wird aus der Front mit tunlichster Beschleunigung in das Spital 
gebracht, in welchem er operiert und behandelt werden soll, bis die 
\Vundheilung abgeschlossen ist, wo er also mehrere Wochen bleibt. 
Hier wird das erste Evidenzblatt angefertigt und die erste Kranken­
geschichte verfaßt. Existieren nun zureichende Spezialanstalten, so 
wird der Kranke aus jenem Spitale direkt in eine solche abgeschoben, 
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wo er wiederum bis zur Herstellung der Dienstfähigkeit, dem- Über­
tritt in einen bürgerlichen Beruf oder bis zu der definitiven In-validi­
sierung verbleibt. Hier wird die zweite und zugleich letzte Serie von 
Dokumenten angelegt und der Zentralstelle übersandt. Nur etwa auf­
tretende Epidemien und die Notwendigkeit der Quarantäne können 
unter Umständen die Einschaltung anderer Sanitätsanstalten notwen­
dig machen. 

Wenn tatsächlich nur zwei Sanitätsanstalten in Frage kommen, 
so wird auch die Übermittlung der Dokumente eine sichere, indem 
die erste Anstalt eine größere Anzahl Kopfverletzter auf einmal ab­
schiebt und deren Dokumente zusammen unter Verschluß mittels Be­
gleitmannes an die zweite gelangen läßt. Dadurch ist auch die Be­
fürchtung beseitigt, daß der Zentralstelle durch häufige Anfertigung 
von Kopien der Krankengeschichten eine übermäßige Arbeit zugemutet 
werden könnte. 

Um nun die bisher vorgekommenen Fälle von Kopfschüssen einiger­
maßen zu sammeln, wären alle Hinterlandsanstalten (Heimatlazarette) 
anzuweisen, von einem. bestimmten Tage an erstens eine Liste der 
früher beobachteten Fälle in Form von Evidenzblättern zu verfassen 
und einzusenden und zweitens die neu eintreffenden Fälle in der be­
schriebenen Weise zu verarbeiten. Wenn gleichzeitig nahe den ver­
schiedenen Frontabschnitten Sanitätsanstalten, als chirurgisch-neu­
rologischen Stationen für Kopfschüsse errichtet, die Evidenzhaltung 
der Kranken sofort in Angriff nehmen würden, müßte in wenigen 
\Vochen die Zentralstelle im Besitze alles erreichbaren Materiales sain. 

Soviel über die Evidenzführung der Kopfverletzten. Wenn wir 
uns jetzt den Krankenanstalten zuwenden, so haben wir die erste, 
chirurgisch-neurologische, Anstalt zu trennen von der zw;iten, in wel­
cher Behandlung, Untersuchung, Schulung vor sich gehen sollen, und 
die kurz als Spezialanstalt bezeichnet werden soll. 

Die Einrichtung des chirurgischen Spitales, in das die Kopfver­
letzten aus der Front gelangen, ist in keiner Weise von der anderer 
Spitäler unterschieden. Die Einrichtung kann sogar in vieler Be­
ziehung einfacher sein, da alle Behelfe zur Anlage von Extensionen, 
komplizierten Verbänden u. dg. wegfallen können. An besonderen, für 
ein solches Spital notwendigen Gegenständen sind neben dem schon 
im ersten Teil aufgeführten Satze verschiedenartiger Lüerscher Zangen 
zu nennen: ein Perimeter, Augenspiegel, ein Apparat für faradische 
und galvanische "Cntersuchung, ev. ein paar überall leicht zu beschaf­
fende Gegenstände zur Apraxie- und Agnosieprüfung. 

Wirklich unentbehrlich sind in die:;;em Spitale nur ein guter Chirurg 
und ein Neurologe. 

Unendlich viel kompliziertrr gestaltet sich die Einrichtung der 
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Spezialanstalten, schon deshalb, weil sie die doppelte Aufgabe der 
klinischen Beobachtung und der praktischen Schulung zu erfüllen 
haben. 

Die Größe der Anstalt vermag ich nicht abzuschätzen, da mir 
Daten über die Zahl der Kopfschüsse fehlen. In unserem Spital fanden 
sich unter etwa 5000 Zugängen von Verwundeten etwa 200 Kopf­
schüsse, was einem Prozentsatze von 4% gleich käme 1). Ähnliche Be­
rechnungen, an verschiedenen Stellen vorgenommen, >vürden ein Urteil 
ermöglichen. Auch die Zentralnachweisstellen vom Roten Kreuz wären 
imstande, ein brauchbares Material zu liefern. 

Jedenfalls muß die Anstalt ziemlich groß werden, weil nur dadurch 
die nmterielle Möglichkeit einer entsprechenden Schulungsanlage er­
möglicht wird. Andererseits wird ja jeder Kranke zwar wiederholt 
und gründlich nach allen Richtungen untersucht, aber doch im all­
gerneinen in ziemlichen Zwischenräumen, so daß auch eine große An­
zahl leicht bewältigt werden kann. 

Von der Größe der Anstalten wird es abhängen, wieviele derer zu 
errichten sind. 

Die Einrichtung der Krankenabteilungen bedarf keiner Erörterung. 
Unbedingt notwendig ist ein Operationssaal mit allen Behelfen. Denn 
man wird auch dort, \VO chirurgische Spitäler nahegelegen sind, mit 
Vorteil von jeglichem irgend zu vermeidenden Transport der zu ope­
rierenden Fälle absehen. Ebenfalls unbedingt erforderlich ist ein 
Röntgeninstitut; denn gerade in diesen Spezialanstalten, in welchen 
alle Spätabszesse zur Operation gelangen, ist die Röntgenuntersuchung 
von einschneidender Wichtigkeit. Soweit unterscheidet sich die Spezial­
anstalt nicht von irgendeinem chirurgischen Spital. 

Die Eigentümlichkeit des Krankenmaterials verlangt die Herstel­
lung besonderer Untersuchungszimmer für die neurologische Unter­
suchung, für Augenspiegelbefunde, Einrichtung zur Prüfung der Vesti­
bularis (Drehstuhl), Perimeter, elektrische Apparate, die auch der Be­
handlung dienen. Zweckmäßig wäre es, Apparate zur graphischen 
Registrierung der Reflexkurven (Sommer, Weil er) zu besitzen. 

Der Aufgabe der genauen klinischen Analyse und der Beurteilung 
des Zustandes der Kranken wird die Spezialanstalt aber nur dann 
gewachsen sein, wenn sie mit ausreichenden Laboratorien und anderen 
Nebenräumen versehen ist. Zu den letzteren gehören ein Raum für 
den Sprachunterricht, für Schreibübungen u. dgl., Schulzimmer ge­
wissernlaßen, in denen auch mehrere Kranke zusammen vorgenommen 
werden können. Die Laboratorien sind für die psychologischen Versuche 
bestimmt und entsprechend einzurichten. Da m. E. nur die experi-

1) Doch hängt dieses Verhältnis stark von der jeweiligen Art des Krieges 
ab und schwankt daher beträchtlich. 
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mentell-psychologische Analyse imstande ist, uns ein Bild von der 
nervös-psychischen Verfassung des Kranken zu geben, ist auf die Aus­
gestaltung dieser Laboratorien das größte Gewicht zu legen. 

Es sind Räume zu schaffen für die ergogra phischen Untersuchungen, 
solche für Auffassungs- und Assoziationsversuche, solche in denen 
komplizierte Anordnungen jeweils aufgestellt werden, um die experi­
mentell nachgeahmten Arbeitsbedingungen des einzelnen in ihrer 
\Yirkung auf den Kranken zu untersuchen. Gewisse Koordinations­
störungen m·nlcn nüt der Krnepelinschen Schriftwage, der Ver­
suchsanonlnung von Isserlin oder anderen analogen Methoden 
(Whi pplc s. bei Pop pelreuter) zu stullicren sein. 

Alle Einzc·lhciten kömteil hier nicht aufgeführt werden. Sie müssen 
dem detaillierten Vonmschlag für die Enichtung einer solchen Spezial­
anstalt Yorbehalten bleibeiL Aber lliesc wenigen Bemerkungen werden, 
zusnmnwn mit dem Hinweis auf Pappelreutcrs interessante Arbeitl) 
genügen, um cinPn Begriff dnYou zu geben, in welchem Sinne die An­
stalt auszustatten \Yärc. Hartnn1nn 2 ) hat in seinen wertvollen Aus­
führungen wesentlich nur die Therapie, weniger die analytische Dia­
gnostik im Augc. Ich muß hier aber uochmals betonen, daß m. E. 
eine zwcckentsprcchenclc Behandlung sowohl, als eine Beurteilung des 
sozialen ·wertes eines "Hirnkrüppels" nur auf Grund der eindringend­
sten experimentellen Analyse möglich iist. 

Diejenigen, die mit diesen :\Iethoden weniger vertraut, ihnen skep­
tisch gegenüberzustehen gc11eigt siml, ,;eicn auf die zahlreichen prak­
tisch wrwertbaren Erfahrungen cler klinischen Experimentalpsychologie 
verwiesen, wie sie z. B. in Kr a e p e li n s psychologischen Studien nieder­
gelegt sincl. Es :-ei auch ausgesprochen, daß der ganze Einrichtungs­
plan für die Laboratorien sich enge an die in der Münchener psychia­
trischen Klinik unter Kraepelins Leitung entstandenen Methoden 
und Arbeitsräume anschließt. 

Ergeben die in den Laboratorien gehandhabten Untersuchungs­
methoden ein Bild des psychischen und nervösen Defektes, so sollen 
die Schulräume und Schulwerkstätten dazu dienen, durch systematische 
Übung und Wiedererziehung den Defekt auszugleichen. 

Hinsichtlich der Einrichtung der Werkstätten verweise ich teils 
auf Poppelreuter, teils auf die unter Spitzys Leitung erschienene 
Beschreibunga) der InYaliclenschulen des k. n. k. Reservespitals Nr. 11 
in \Vien. 

1 ) Erfahrung('n und Anregungen zu emer Kopfschuß-Invalidenfürsorge. 
Xeuwiecl u. LC'ipzig (H<'Ut'N) 1915. 

2 ) :\lünch. mecl. \Yochenschr. 62. 769. 1915. Zusatz b. d. Korr. In einem 
zweiten Artikel hat der Verf. auch über therapeutische Resultate berichtet. 

3 ) ünsC're Kri('g~invaliclen. (Wien, C. L. W. Seidel u. Sohn) 1915. 

A 11 e rs, Schädelschüsse. 15 
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Ich glaube, daß man in diesen Spezialanstalten mit relativ ein­
fachen vVerkstätt.;n sein Auslangen finden wird. Man wird sich nur 
klar darüber sein müssen, welche spezifischen Geschicklichkeiten der 
einzelne Beruf erfordert, welche Handgriffe und Bewegungskombi­
nationen daher besonders geprüft und geübt werden müssen. Ich 
verhehle mir nicht, daß uns dazu in vieler Beziehung noch die Vor­
arbeiten fehlen, da die "Psychotechnik", um Münsterbergs Aus­
druck zu gebrauchen, sich noch in den Anfängen befindet. Experi­
mentelle Analysen von beruflichen Verrichtungen, wie sie in den Ver­
einigten Staaten von den Förderern des "Taylor-Systems" vorgenommen 
worden sind, kenne ich aus der experimentalpsychologischen Literatur 
kaum. Vielleicht werden nun gerade die Probleme der Therapie und 
Fürsorge, die durch die in diesem Kriege so zahlreich entstandenen 
"Hirnkrüppel" aufgeworfen werden, den Anstoß bilden, daß die ex­
perimentelle Psychologie sich dieser Fragen annimmt. 

Damit ist die Einrichtung unserer Spezialanstalt erschöpft. Es ist 
klar, daß der ärztliche Dienst in derselben nur von Neurologen und 
Psychiatern geleitet werden kann. Für die verschiedenen übungs­
therapeutischen Verfahren wird sich leicht ein Hilfspersonal heran­
bilden lassen. Auch pädagogisch geschulte Kräfte werden wertvolle 
Dienste leisten können. Für die Werkstätten könnte man vielleicht 
gelernte Arbeiter, die durch andere Kriegsschäden, Verletzungen, 
Krankheiten invalid geworden sind, als Werkmeister und Lehrer mit 
heranziehen. 

Es ist natürlich, daß die Einrichtung und entsprechende Ausge­
staltung einer solchen Spezialanstalt beträchtliche Summen bean­
spruchen muß. Es wäre aber m. E. nicht schwer, eine bestehende 
Krankenanstalt, ein Barackenspital etwa, in eine solche Anstalt um­
zuwandeln. Da man durch die Konzentration der Kopfverletzten in 
großen Spezialanstalten in den anderen Spitälern, die entsprechende 
Anzahl von Betten frei bekäme, würde die Umwandlung einer be­
stehenden Anstalt keinen Verlust an Belagraum bieten. 

Für die Wehrmacht würde aus der Errichtung der Spezialanstalten 
der Vorteil erwachsen, daß erstens untaugliche oder bald wieder un­
tauglich werdende Individuen nicht an die Truppenkörper zurück­
gelangen, und daß zweitens sicher diensttaugliche, nur unbedeutend 
Verletzte nicht ungebührlich lange in Spitälern verbleiben, was beides 
jnfolge der allzu häufig entfallenden exakten spezialistischen Unter­
suchung in den jetzt bestehenden Krankenanstalten oft genug vor­
kommt. 

Der finanzielle Aufwand würde, glaube ich, durch die zu erzielen­
den Resultate gerechtfertigt werden. Denn wenn die experimentell­
psychologische Analyse feststellen kann - wozu sie in der Tat be-
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fähigt ist -. daß ein Individuum zwar für seinen bisherigen Beruf 

untauglich, für einen anderen aber geeignet ist, so schafft sie statt 

eines erwerbsunfähigen InyaJiden einen, wenn auch Yielleicht minder 

tüchtigen, aber immerhin enn·rbsfii.higPn :l\Ienschen, wodurch die Be­
lastung der GPmeinschaft natürlich Yerringert werden würde. Dazu 

kommt der mornliselw Gewinn rlr~ einzelnen, der sich statt als Krüppel 

als .\rbcitcJHlcn in da,.; biirgerlidw LPben zurückkehren sieht, was nicht 
hoch grnug angeschlagen wrrrlrn kann. 

Schließlich kam1 :lll_l!c,.;idJt~ der ungeheuerlichen finanziellen Lasten, 

die rlic~er Krieg den Yi.>lk!·m aufc•rlegt, im allgemeinen, und den Kosten 

der Kr:mkcnpfleg(' llllrl InYalirlenfiir~orgp int besonderen, der für diesp 

Spczialan~talten ,.rfrmlt-rlivlw Auf,rand allzusPhr nicht ins Gewicht 

falle11. 
"\her auch a h.!.!l'"!'ll!·n YOII diL'"l'IL EnY~i.gtmgeiJ, muß rlic bloße Au;.;­

sicht fiir cinr· 1\.];t"."''' rkr im KriegL· \~erletzten mehr tun zu können. 

a],.; bisher ge,.;l'llilh. r·ini.!.!en Zll lwlfL·It. ~ie nn· ,~ölligcr Arbeitsunfähigkeit 

zu bL·,raluL·n. Yr>ll Yornhen·i n dn (;e,.;e\ bc ha ft und dem Staate <lie 

Y,·rpflichtung aukrh·gL'It. allr·,.; zu tun. ,,·as sich m dieser Richtung 

tun liil.\t. 
Oh nun diP EniC"htung diespr Auo:;taltcn in dem flinne geschieht. 

wie hier Yorge.-chlag:en "·urdc, mler ob andere, bessere Gedanken clurch­
dringPn. eim•:< i,.;t sie her: dip ~Fürsorge für die durch Kopfschuß Ver­

ll'tzten. ihrP chirurgischE' uml nl'urologische \Veiterbehandlung, ihre 

"-icdPrerziehung zu sozial brauchbaren Existenzen ist eine dringende 

AufgalJP. rlt-n·n Lösung ;.;o :.;chnell "ie möglich in Angriff genonunen 

werden muß. 
Alle Vorschläge. dil' ic·h in clcn obigen ~-\usführungen gemacht habe, 

:;incl m. E. clurcha ns rcalisiPrbar; angefangen Yon der Konzentration 

der Kopfwrletzten in Spitälern nnlw ckr Front (so gut es Laparotomie­

~pitäler gibt, kann es Trepanations-Spitäler geben!), bis zur Evidenz­

führung der Fälle nnd clcren "Cnterbringung, "Cntersuchung und Be­

hnncllung in den Spezialanstalten ist alles praktisch durchführbar. 

Die hier be;.;c hrie henen Einrichtungen müssen selbstverstäncllich in 

engsten Kontakt mit drn sonstigen Institutionen dl'!' Invalidenfürsorge 

trrten. Kranke z. H. mit nicht mehr ri.ic k bildungsfähigen Lähmungen 

einzelner :\fu;.;kclgTuppcn werden YO!l clen Invalidenschulen mit Pro­

thesen bzw. Stiitzapparatrn wrschcn werden müssen, die Arbeits­

wnnittlung wird sich der bereits bestehenden anglit"clern, und die 

Yen•orgnng <!er ddi n itiv Erwerbsunfähigen wird im Zusammenhange 

mit der Rcich'iinvalidenfiirsorgp zu geschehen haben. 
So organisiert "·iirde sieh, glaube ich, die Fürsorge für die durch 

Hirnverlt•tzung Gcschüdigten ckn schon bewährten Einrichtungen der 

Krirg.-kl i:ppelfiirsorg'· "iinli,!:!· nn dit> f'eite stellen. 

Li* 
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Demnächst erscheint: 

Der Schädelschuß 
Kriegschirurgische Skizze 

Von Dr. Hermann Sirnon 
Assistenzarzt der chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals Breslau 

zur Zeit Stabsarzt in einem Feldlazarett 
Mit 15 Textabbildungen 

Preis etwa M. 3.60 

Zur Klinik und Anatomie 
der Nervenschußverletzungen 

Von Professor Dr. W. Spielmeyer 
Vorstand des anatomischen Laboratoriums der psychiatrischen Klinik 

zur Zeit ordinier. Arzt der ~ervenstation am Reservelazarett L in München 
1Iit 18 Textfiguren und 3 mehrfarbigen Tafeln. 1915. Preis M. 3.60 

Die chirurgischen Indikationen in der 
Nervenheilkunde 

Ein kurzer Wegweiser für Nervenärzte und Chirurgen 
Von Dr. Siegmund Auerbach 

Vorstand der Poliklinik für X ervenkranke in Frankfurt a.l\:1. 
~Iit 20 Textabbildungen. 1914. Preis M. 6.40; in Leinwand gebunden M. 7.-

Die Nachbehandlung 
nach chirurgischen Eingriffen 

Ein kurzer Leitfaden 
Von Dr. M. Hehrend 

Chefarzt des Kreiskrankenhauses Frauendorf b. Stettin 
}Iit 4 TextabbildungeiL 1914. Preis l\f. 2.80; in Leinwand gebunden M. 3.40 

Topographische 
Anatomie dring·licher Operationen 

Von J. Tandler 
o. ö. Professor der Anatomie an der Universität Wien 

Mit 56 zum großen Teil farbigen Figuren. 1916. In Leinwand geh. Preis M. 7.60 

Treves-J{_eith, Chirurgische Anatomie 
~ach der sechsten englischen Ausgabe übersetzt von 

Dr. A. Mülberger 
~fit einem Yorwort von Geh. Med.-Rat Professor Dr. E. Payr 

Direktor der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig 
und mit 152 Textabbildung-en von Dr. 0. Kleinschmidt und Dr. C. Hörhammer 

Assistenten an der Kgl. chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig 
1914. In Leinwand gebunden Preis M. 12.-

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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Die willkürlich bewegbare künstliche Hand 
Eine Anleitung für Chirurgen und Techniker 

Von F. Sauerbruch 
ordentl. Professor der Chirurgie, Direktor der chirurgischen Uniwrsitätsklinfk Zürich 

s. Z. beratender Chirurg des XV. Armeekorps 

Mit anatomischen Beiträgen von und unter Mitwirkung von 
G. Ruge und W. Felix A. Stadler 

Professoren am Anatomischen Oberarzt d. L., Chefarzt des 
Universitätsinstitut Zürich Vereinslazaretts Singen 

Mit 104 Text:figuren. 1916. Preis M. 7.-; in Leinwand g·ebunden M. 8.40 

Demnächst erscheint: 

Die physiologische SehnenYerpfianzung 
Von Prof. Dr. K. Biesalski und L. Mayer 

Direktor und leiteoder Arzt wissenschaftlicher Assistent 
am Oscar-Helene-Heim für Heilung und Erziehung gebrechlicher Kinder in Berlin·Zehlendorf 

Mit 272 zum großen Teil farbigen Abbildungen 
Preis etwa M. 26.-; in Leinwand gebunden etwa M. 28.-

Beiträge zur Kriegsheilkunde 
Aus den Hilfsuntcrnehmungen der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz 

während des 

Italienisch-Tiirkischen Feldzuges 1912 
nnd des 

Balkankrieges 1912/13 
Herauso·co·eben vom 

Zentralkomitee der Deuts~lH;'n Verl'ine vom Roten Kreuz 
Mit 607 Abbildungen. 1914. Preis M. 40.-; in Leinwand gebunden l\I. 42.60 

PostoperatiYe Psychosen 
Von Prof. Dr. K. Kleist 

Oberarzt der ps)·clliatrischen Klinik in Erlangen 

1916. Preis :M. 1.80 
(Heft 11 der .~Ionographien aus dem Gesamtgebiete der Neurologie und Psy­
chiatrie", herausgeg-eben von ~r. Lewandowsky-Berlin und K. \\Tilmanns-Heidelberg) 

Traun1a und Psychose 
mit besonderer Berücksichtigung der rnfallbegutachtung 

Von Professor Dr. Hans Berger 
Oberarzt der psrchiatrischen Universitätsklinik zu Jena 

1915. Preis l\I. 6.-; in Leinwand gebunden M. 6.80 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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Taschenbuch zur Untersuchung u. Begutachtung 
von Unfallkrankheiten 

Bearbeitet von 
PrivatdozentDr. C. Behr-Kiel, OberarztDr. W. Cimbal-Altona,Prof.Dr.J. Hegener­
Hamburg, Dr. A. Jakob-Hamburg, Oberstabsarzt a. D. Dr. H. Metz-Altona, 

Dr. H. Neumann-Hamburg, Sekundärarzt Dr. L. Süssenguth-Altona. 
Herausgegeben von Dr. W. Cimbal 

:Nervenarzt u. Oberarzt der Städtischen Heil- u. Pflegeanstalten zu Altona, staatsärztlich approbiert 
1914. In Leinwand gebunden Preis M. 5.60 

Unf'all und innere Medizin 
Von Prof. Dr. med. Rahel Hirsch 

Mit einem Vorwort von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. Kraus 
1914. Preis M. 2.80; in Leinwand !lebunden M. 3.40 

Neurologische Schemata für die ärztliche Praxis 
Yon Edward Flatau 

Textband mit 10 Abbildungen, in Leinwand gebunden und Formulare in Mappe 
1914. Preis zusammen ~I. 4.80 

Daraus einzeln : 
Hautgebiete peripherischer ~erwn . . . . . . . . . . . Preis M. -.80 
Sensibles Rückenmarksegmentschema . . . . . . . . . Preis M. -.80 
mektrische Reizpunkte . . . . . . . . . . . . . . Preis M. -.80 

Taschenbuch zur Untersuchung nervöser 
und psychischer Krankheiten 

Eine Anleitung für Mediziner und Juristen, insbesondere für beamtete Ärzte 
Von Dr. W. Cimbal 

Nervenarzt u. Oberarzt der Städtischen Heil- u. Pflegeanstalten zu Altona, staatsärztlich approbiert 
Zweite, vermehrte Auflage. Mit 17 Textabbildungen 

1913. In Leinwand gebunden Preis M. 4.40 

Praktische Neurologie für Ärzte 
Von Prof. Dr. M. Lewandowsky in Berlin 

~Iit 20 Textfiguren. 1912. Preis M. 6.80; in Leinwand gebunden M. 7.60 

Über chirurgische 
und allgemeine Kriegsbeschädigtenfürsorge 

Von Prof. Dr. Fritz König 
Geh. Medizinalrat, Generaloberarzt 

zur Zeit chirurgischer und orthopädischer Beirat am Reservelazarett zu }[arburg 
1916. Preis M. -.80 

Blinden'\vesen und Kriegsblindenfürsorge 
Ein Vortrag 

von Prof. Dr. A. Bielschowsky 
Direktor der Kgl. Universitäts-Augenklinik zu Marburg 

Mit 5 Abbildungen. 1916. Preis M. 1.-

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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Handbuch der Neurologie 
Unter M1tarbeit von hervorragenden Fachgelehrten 

herausgegeben von 

Prof. Dr. M. Lewandowsky 
Berlin 

I. Band. Allgemeine Neurologie 
:Mit 322 Textabbildungen und 12 Tafeln. 1910 

Preis M. 68.-; in 2 Halblederbänden gebunden M. 73.50 

I. Allgemeine Histologie und Histopathologie des Nerven­
sy:stems.- II. Anatomie des Nervensystems.~ 111. Experimen­
tell e P h y s i o log i e d es N e r v e n s y s t e m s. = IV. A ll g c m c in e Pa t h o­
l o g i e , S y m p t o m a t o l o g i e u n d D i a g n o s t i k d e s N e r y e n s y s t e m s. = 

V. All g e m c in e Therapie des ~er y e n s y s t e m s. 

II. Band. Spezielle Neurologie I 
Mit 327 Textabbildungen und 10 Tafeln. 1911 
Preis l'iL 58.-; in HalblPder gebundPn M. 61.50 

III. Band. Spezielle Neurologie II 
Mit 196 Textabbildungen und 8 Tafeln. 1912 

Preis M. 58.-; in Halbleder gebunden M. 61.50 

IV. Band. Spezielle Neurologie 111 
Mit 66 Textabbildungen. 1913 

Preis M. 24.~; in Halbleder gebunden M. 26.30 
Von diesem Bande ist auch eine nnYeränderte Sonderausgabe unter dem Titel: 

"Innere Sekretion und :XNnnsystem" erschienPn. 

V. (Schluß-) Band. Spezielle Neurologie IV 
Mit 7 4 Textabbildungen und 4 'l'afeln sowie Gesamtregister über 

Band II-Y. 191± 
Preis M. 56.~; in Halbleder gebunden M. 59.-

Mit diesem Bande liegt das Werk vollständig vor; um das Handbuch aber auch 
für die Dauer brauchbar und auf der Höhe zu erhalten, soll zunächst in etwa 
zwei Jahren ein Nachtragsband erscheinen, der in einzelnen Kapiteln die 
Weiterentwickelung eines jeden der in diesem \Verkc- behandelten Gebiete 

darstdlen soll. 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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